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La chirurgie thyroïdienne est une intervention chirurgicale qui consiste à 

l’ablation totale ou partielle de la glande thyroïde en cas de perturbation de sa fonction 

ou lorsqu’elle est siège de nodule ou de cancers. 

Elle exige de celui qui la pratique une approche multidisciplinaire : (1) 

 Parfaite maîtrise de l’anatomie cervicale pour savoir en déjouer  

les pièges ; 

 Connaissance approfondie des diverses variétés anatomopathologiques 

tumorales qui conditionnent largement les modalités d’extension 

carcinologique et les moyens thérapeutiques à leur opposer ; 

 Compréhension claire des phénomènes endocriniens pour apprécier les 

symptômes et guider la prescription tant pré- que postopératoire 

 Notions précises d’explorations fonctionnelles et de laryngologie 

 Précision microchirurgicale dans la recherche des pédicules 

vasculonerveux. 

C’est sur tous ces impératifs, garants d’une chirurgie élégante et rigoureuse 

La première thyroïdectomie a été réalisée en 1791 par Pierre Desault. En 1870, 

70 thyroïdectomies avaient été signalées, avec un taux de mortalité de 41%. (2) 
Theodore Kocher a perfectionné la technique de la thyroïdectomie et, en 1917, 

avait effectué plus de 5000 interventions avec une mortalité, de 0,5 %. Il a reçu le prix 

Nobel en 1909 pour ses efforts de pionnier dans le domaine des maladies et de la 

chirurgie de la thyroïde. (2) 

Les indications de la chirurgie thyroïdienne sont devenues plus affiné et sélectif.  

L’incidence croissante de pathologie maligne de la thyroïde ainsi qu’une 

détection améliorée des nodules thyroïdiens sont responsable de l’augmentation du 

nombre de patients nécessitant une chirurgie thyroïdienne. (3) 
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Un consentement éclairé vraiment détaillé à l'ère moderne de la chirurgie 

thyroïdienne est crucial. C'est la discussion franche entre le chirurgien et le patient qui 

devrait avoir lieu au préalable lors de la première consultation et qui permet de 

renforcer la compréhension du patient en tout ce qui concerne sa pathologie 

thyroïdienne. (4) 

Le consentement à la chirurgie thyroïdienne n'est pas détaillé dans la littérature 

médicale actuelle.  

Progrès de la technologie et l'avènement des approches d'accès à distance en 

chirurgie thyroïdienne ont accru le besoin d'une communication des risques, des 

avantages et des alternatives pour obtenir un consentement éclairé. 

Actuellement, une discussion ouverte entre le chirurgien et le patient, et un 

consentement éclairé avec les risques, les avantages et des alternatives de chirurgie 

thyroïdienne sont recommandées. (5) 

Le but de ce travail est d’élaborer une fiche de consentement éclairé qui 

comporte des informations claires intelligible et loyale sur le déroulement de la 

chirurgie thyroïdienne les complications post opératoires et les alternatives 

thérapeutiques pour aider le patient de prendre la décision qu’il lui convient de façon 

autonome. 
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1-RAPPELS : 

1-1-Rappels embryologiques : (6) 

Origine embryologique de la glande thyroïde : 

L’ébauche thyroïdienne se trouve à la hauteur de la différenciation entre 

l’ébauche trachéale et l’ébauche œsophagienne 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 -1ère origine de la thyroide : 

les cellules de la region de l’intestin primitif migrent le long du canal 

thyreoglosse pour aller constituer la thyroide au niveau de l’ebauche thyroidienne : 

origine endodermique.ce canal se ferme et se fibrose . on peut trouver des patients 

avec des thyroides accesoires que l’on retrouve n’importe où sur le trajet du canal 

thyreoglosse. 
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 2ème origine de la thyroide : 

A partir de la 5ème poche entobranchiale. 

 -3ème origine de la thyroide : 

des cellules d’origine des crétes neurales donnent naissance aux cellules claires 

de la thyroide qui assure la secretion de calcitonine :origine ectodermique 

1-2-Rappels anatomiques :  

1-2-1-Morphologie et situation : 

La glande thyroïde est une glande endocrine, impaire, médiane et symétrique 

située à la partie antéro-latérale du cou dans la région sous hyoïdienne entre en rapport 

essentiellement avec l’axe aéro-digestif, les axes vasculo-nerveux du cou, les nerfs 

laryngés et les parathyroïdes 

La thyroïde a la forme d’un papillon qui présente : Deux lobes latéraux sont 

réunis par un isthme qui recouvre typiquement le deuxième et le troisième anneau 

trachéaux 

Chaque lobe est environ 4 cm de longueur, 2 cm de largeur et 2–3 cm 

d'épaisseur. L'isthme mesure environ 2 cm de largeur, 2 cm de hauteur, et 2–6 mm 

d'épaisseur. (7) 

Presque 50% des personnes présentent un lobe pyramidal (Morgagni ou 

pyramide de Lalouette), provenant soit du lobe, soit de la partie supérieure de l’isthme 

et dirigée vers le haut, généralement vers la gauche. (7) 
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Figure 1: Anatomie de la glande thyroïde (8). 

1-2-2-Les moyens de fixité de la thyroïde :  

La thyroïde est solidement fixée à l’axe trachéo-laryngé par la gaine viscérale et 

des ligaments médian et latéraux de CRUBER  

1-2-3-Les rapports de la thyroïde : 

1-2-3-1-Les rapports superficiels de la thyroïde : 

La face antérieure de la glande thyroïde est en rapport avec les plans superficiels 

de la région infra-hyoïdienne, formée de la profondeur à la superficie par :  

 Le fascia thyroïdien 

 L’aponévrose cervicale moyen  

 L’aponévrose cervicale superficielle 
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1-2-3-2-Les rapports profonds de la thyroïde : 

1. L’isthme thyroïdien : 

 La face dorsale : répond à la face antérieure de la trachée plus 

précisément en regard de deuxième anneau trachéal 

 Le bord supérieur : en rapport avec la pyramide de Lalouette le plus 

souvent à gauche de la ligne médiane et avec l’anastomose de deux 

branches des artères thyroïdiennes supérieurs 

 Le bord inferieur : est à 2cm de la fourchette sternale 

2. Les lobes latéraux : 

 La face postéro-latérale : en rapport avec le paquet vasculonerveux du 

cou comprenant : 

✓ L’artère carotide primitive. 

✓ La veine jugulaire interne. 

✓ Le nerf vague. 

✓ Les nœuds lymphatiques de la chaine jugulo-carotidienne. 

 La face postero-mediale : répond : 

 A la trachée sur ses 5 premiers anneaux  

 Au cartilage cricoïde et au cartilage thyroïde 

 L’œsophage cervical et la partie inférieure du pharynx. 

  Le nerf récurrent  

 L’artère thyroïdienne inférieure 
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 Le pôle supérieur : en rapport avec : 

✓ Vaisseaux thyroïdiens supérieurs. 

✓ Le nerf laryngé externe 

✓ L’artère laryngée supérieure 

 Le pôle inferieur : Les veines thyroïdiennes inférieurs 
1-2-4-La vascularisation et innervation de la glande thyroïde : 

1-2-4-1-La vascularisation artérielle de la thyroïde : 

La vascularisation artérielle de la thyroïde est assurée par : 

 Les artères thyroïdiennes supérieurs : ou ATS nait de l’artère carotide externe et 

se termine au niveau du pole supérieur de la glande thyroïde  

 Les artères thyroïdiennes inferieurs : ou ATI nait du tronc artériel thyro-cervical 

qui provient de l’artère sous clavière, elle fournit la vascularisation de glande 

thyroïde, de l’œsophage, de la trachée et est la seule vascularisation artérielle 

des glandes parathyroïde à la fois supérieure et inferieure 

 Parfois l’artère thyroïdienne moyenne est située à la partie inferieur de la glande 

mais a rarement un intérêt chirurgical 

1-2-4-2-La vascularisation veineuse de la thyroïde : 

Forme un important plexus à la surface de la glande qui se draine par 3 veines : 

Veine thyroïdienne supérieur 

Veine thyroïdienne moyenne  

Veine thyroïdienne inferieur 
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1-2-4-3-Drainage lymphatique : 

Le drainage lymphatique se fait vers : 

 En haut : les nœuds prélarygés 

 En bas : les nœuds pré trachéaux 

 Latéralement : les nœuds cervicaux profonds 

Leur compréhension est très importante lors dans la prise en charge des cancers 

thyroïdiens 

1-2-4-4-Innervation de la glande thyroïde : 

L’innervation de la glande thyroïde est assurée par le tronc sympathique cervical 

et le nerf vague : 

o Le tronc sympathique cervical est constitué par 3 ganglions cervicaux. 

Il est postérieur .il va accorder des rameaux qui suivent les artères et s’enfoncent 

dans le parenchyme thyroïdien. 

Le rôle de ce système végétatif est d’assurer la trophicité de la glande et sa 

sécrétion hormonale. 

o Parasympathique ou le nerf vague il donne : 

-  Le NLI ou le nerf récurrent : il assure l’innervation de tous les muscles de 

larynx sauf le muscle cricothyroïdien (assurée par le nerf laryngé supérieur), 

ainsi que la sensibilité laryngée 

-  Le NLS : il se divise en deux branches externes et internes 
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Figure 2: les rapports de la glande thyroïde. 

1-3-Rappels histologiques : (7) 

Au microscope la thyroïde est divisée en lobules, chaque lobule se compose de 

20 à 40 follicules ronds dont la taille varie considérablement avec un diamètre allant 

de 45 à 250 mm 

L’unité morpho-fonctionnelle de la glande thyroïde est le follicule thyroïdien (ou 

vésicule thyroïdien) composé d’une seule couche d’épithélium cuboïdale (thyréocytes) 

(9-13mm) disposées autour d’une lumière centrale contenant le colloïde. 

Les thyréocytes ont une polarite définie avec leurs apex dirigés vers la lumière 

des follicules et leur base vers la membrane basale. 

La surface apicale a de nombreuses microvillosités s’étendant jusqu’au colloïde 

tandis que les noyaux sphéroïdes sont situés au même niveau dans toutes les cellules 

principalement près de leur base. 

Les mitoses sont rares et ne sont visibles que chez les jeunes. 
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L’immunohistochimie : les thyréocytes normaux contiennent de la 

thyroglobuline, de la kératine de bas poids moléculaire, un antigène de la membrane 

épithéliale et de la vimentine. 

Les follicules sont entourés par un tissu conjonctif lâche qui forme le stroma de 

la glande dans lequel les vaisseaux sanguins, les nerfs et des lymphatiques sont 

présents. 

Les cellules C sont dispersées entre les follicules, principalement dans la partie 

postéro-latérale des lobes. 

 
Figure 3: Follicules thyroïdiens entourés par l’épithélium (7). 

1-4-Rappels physiologiques : (9) 

La thyroïde est une glande endocrine qui secrète des hormones ubiquitaires la 

thyroxine (ou tétraïodothyronine, T4) et la triiodothyronine(T3), qui assure la 

régulation de la plupart des métabolismes de l’organisme. Elle est régulée par 

l’hypophyse par l’intermédiaire de la thyréostimuline ou TSH. 

1-4-1-L’hormonosynthèse : 

Elle comporte les étapes suivantes : 
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 Première étape : capture d’iode circulants à l’aide d’une pompe spécifique par 

un mécanisme actif ATP dépendant, saturable et imparfaitement sélective 

 Deuxième étape : présence de thyroperoxydase lie à la membrane avec H2O2 

permettent l’organification ou l’oxydation de l’iode 

L’iode oxyde peut se lier aux résidus tyrosyl de la thyroglobuline, donnant 

naissance aux précurseurs des hormones thyroïdiennes : mono-iodo-tyrosine 

(MIT) et des di-iodo-tyrosine (DIT) au pôle apical dans la substance colloïde 

 Troisième étape : couplage des précurseurs par thyroperoxydase dans la 

substance colloïde, la thyroglobuline porteuse des hormones thyroïdiennes est 

restée stockée, la récupération se fait par pinocytose en fonction des besoins 

périphériques. 

La sécrétion des hormones thyroïdiennes dans la circulation sanguine se fait 

après hydrolyse lysosomiale 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4: les étapes de la synthèse hormonale thyroïdienne. 
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1-4-2-Distribution et métabolisme des hormones thyroïdiennes : 

Les hormones thyroïdiennes sont hydrophobes et se lient à des protéines de 

transport : 

- Non spécifique : albumine 

- Spécifique : TBG (pour environ 60 à 75%) et TBPA 

Seule la fraction libre même en très petite quantité (0,01a 0,03% de T4 et 0,1 à 

0,4% de T3) est active 

La totalité de la T4 circulent provient de la circulation thyroïdienne tandis que la 

grande partie de T3 est issue de la conversion périphérique de T4 en T3 

 
Figure 5: origine et de durée de vie des hormones thyroïdiennes. 

5’desiodase permet la conversion de T4 en T3 et T3 reverse 

La dégradation des hormones thyroïdiennes se fait au niveau du foie et du rein 

par diverses voies : conjugaison puis excrétion biliaire, désamination et 

décarboxylation de la chaine latérale alanine, désiodation périphérique, … 
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1-4-3-Régulation de la fonction thyroïdienne : 

L’axe thyréotrope : est le principal système de régulation de la fonction 

thyroïdienne, il est suivi par un système d’autorégulation thyroïdienne, puis le statut 

nutritionnel qui intervient également dans la fonction thyroïdienne et en particulier le 

catabolisme des hormones. 

L’axe thyréotrope : L’hypothalamus va produire la TRH qui va stimuler au 

niveau de l’hypophyse antérieure la sécrétion de TSH, ce dernier va agir au niveau de 

la glande thyroïde et permet la production et la sécrétion des hormones thyroïdiennes 

T3 et T4. 

T3 et T4 participent au rétrocontrôle négatif de la sécrétion de TRH au niveau de 

l’hypothalamus et de la TSH au niveau de l’hypophyse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6: L'axe thyréotrope 
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Les effets biologiques des hormones thyroïdiennes : 

A. Effets sur la croissance et le développement : 

Les hormones thyroïdiennes jouent un rôle très important dans la croissance et le 

développement surtout pour le système nerveux central et pour le squelette osseux. 

B. Effets sur le métabolisme : 

Les hormones thyroïdiennes ont un effet sur le métabolisme basal 

(l’augmentation de la thermogenèse obligatoire et la consommation de l’oxygène) et 

sur le métabolisme glucidique (les HT sont hyperglycémiantes) et lipidique 

(hypocholestérolémiant) ainsi qu’un effet sur le métabolisme protéique et le 

métabolisme hydrominéral (par l’augmentation de la filtration glomérulaire et le débit 

sanguin rénal). 

C. Effets tissulaires : 

Les hormones thyroïdiennes interviennent dans la régulation de très nombreuses 

fonction tissulaires. Ils participent même à la régulation de l’hématopoïèse et du 

métabolisme du fer 

2-EPIDEMIOLOGIE : 

La découverte d’une pathologie thyroïdienne est une situation fréquente en 

médecine générale. Leurs manifestations varient considérablement d'une région à 

l'autre et sont principalement déterminées par la disponibilité de l'iode dans 

l'alimentation.  

La cause la plus fréquente de troubles thyroïdiens dans le monde est la carence 

en iode, conduisant à la formation du goitre et à l'hypothyroïdie. (10) 

Les populations particulièrement exposées sont généralement éloignées et vivent 

dans des zones montagneuses en Asie du Sud-Est, en Amérique latine et en Afrique 

centrale. 
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Selon l’OMS la prévalence totale du goitre dans la population générale mondiale 
est de 15,8% 

L'OMS estime que deux milliards de personnes, dont 285 millions d'enfants d'âge 
scolaire, souffrent encore d'une carence en iode, définie comme une excrétion urinaire 
d'iode inférieure à 100 μ g / l. (11) 

Dans les régions riches en iode, la plupart des personnes atteintes de troubles 
thyroïdiens souffrent de maladies auto-immunes, allant de l’hypothyroïdie atrophique 
primaire, la thyroïdite de Hashimoto, à l’hyperthyroïdie causée par la maladie de 
Graves. 

 La fréquence des nodules thyroïdiennes est corrélés à l’âge (la prévalence du 
goitre augmente progressivement et atteint son pic à la puberté où les besoins en iode 
sont plus importants), et reste plus élevée chez les femmes, ainsi qu’un risque 
augmenté pour celles qui ont eu des grossesses. (12) 

2-1-Quelle est la prévalence des nodules ? 

Dans les pays ou les apports iodées sont suffisants (USA, UK), la prévalence des 
nodules découvert cliniquement est 5,3 et 6,4% pour les femmes, 0,8 et 1,6% pour les 
hommes. La prévalence est multipliée par 3 chez les femmes et augmente avec l’âge. 
(13) 

La prévalence par l’utilisation de l’échographie est 10 fois supérieurs. Elle a été 
estimée en France entre 11 % (H de 45–60 ans, étude SU.VI.MAX, sonde de 7,5 MHz 
(14)) et jusqu’à 55 % [H et F de 40 ans et plus, sonde de 13 MHz (15)]. Aux USA, les 
prévalences observées vont également en moyenne de 10 à 50 % ; alors qu’en 
Allemagne elle était de 20 à 29 % (16). 

2-2-Quels sont les facteurs prédisposants à la survenue des nodules ? 

Facteurs constitutionnels : l’âge, le sexe (prévalence est plus élevé chez les 
femmes), la parité (prévalence diminue chez les nullipares) et la surcharge pondérale. 
(17,18)  
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Certaines maladies monogéniques rares prédisposent au cancer de la thyroïde et 
aux nodules thyroïdiens. L’interrogatoire en permet la reconnaissance, sauf en cas de 
mutation de novo (19,20) :(exemple : NEM2, maladie de cowden, polypose colique 
familiale…) 

Facteurs environnementaux : la carence iodée (favorise la nodulogenese), le 
tabac (la prévalence des nodules est augmenté chez les fumeurs), la radiothérapie 
externe (ce risque est proportionnel à la dose des 10cGy, multiplie le risque des 
nodules *2ou3 et de cancer (21,22), les cancers radio-induits sont surtout de type 
papillaire se caractérisent par des réarrangements RET/PIC n’ayant pas une grande 
agressivité. (23) 

2-3-Quelle est la proportion des nodules malins ? 

Dans une série monocentrique (n=21748) a montré que le taux des cancers de la 
thyroïde est environ 3,8%. (24) la proportion de 5% est un chiffre qui est retenu par 
l’ensemble des experts. 

Dans une thyroïde pluri nodulaire le risque de cancer est corrélé au nodule 
dominant dans 50 à 60%. (13,16,17,25) 

Le risque de néoplasie thyroïdienne est multiplié par 2 en cas de : sexe masculin, 
l’âge moins de 20 ans ou de plus de 60 ans. (13,25,26) 

La taille de nodule n’a pas d’effet sur le risque de cancer, par contre si le nodule 
est malin, son pronostic dépend de sa taille. 

Le risque de cancer est de 14 à 39% lors d’un antécédent de radiothérapie externe 
(21,22) 

Au Maroc sur une série de 915 thyroïdectomies réalisées entre janvier 2009 et 
décembre 2018, la fréquence du cancer thyroïdien est de 7,97% de toutes les 
pathologies thyroïdiennes opérées (27). 
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3-LA CLINIQUE : 

3-1-Anamnèse : (12,28) 

La démarche diagnostique débute par l’anamnèse où seront précisés l’ancienneté 

et l’évolutivité, l’existence d’antécédents de radiothérapie dans l’enfance, ou 

d’exposition à des rayonnements ionisants, des antécédents familiaux de nodules, de 

goitre, de cancer de la thyroïde ou de maladie génétiques familiales prédisposant au 

cancer de la thyroïde, les plus classiques étant les néoplasies endocriniens multiples de 

type 2 (NEM2), exposant au risque de cancer médullaire de la thyroïde. Il faut 

chercher aussi l’origine ethnique ou géographique (parce qu’il y’a des goitres 

endémiques) ainsi que les signes qui orientent vers une complication (signe de 

compression, augmentation rapide de volume, signe de dysthyroïdie).  

Le motif de consultation : 

Le motif de consultation le plus fréquent est la tuméfaction cervicale avec ou 

sans signes de compression associes (dyspnée, dysphagie, dysphonie), parfois des 

ADP cervicales ou des signes de dysthyroïdie. 

3-2-Examen Physique : 

3-2-1-Examen locale : (28) 

Examen de la glande thyroïde est une étape préliminaire il permet d’explorer ce 

petit organe, il doit être minutieux pour détecter un problème de la thyroïde, avant de 

procéder à des examens paracliniques.  

L’inspection : a pour but d’estimer si la tuméfaction est visible ou non et permet 

de voir si les signes inflammatoires en regard sont présents ou non. 
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La palpation : l’examinateur se place généralement derrière le patient assis 

confortablement avec la tête légèrement fléchie de façon à ne pas tendre les muscles 

pré-hyoïdiens, la palpation doit être douce, les doigts sont places obliquement entre le 

muscle sternocléidomastoïdien et la trachée.  

La palpation affirme le goitre si la surface d’un lobe est supérieure à la surface de la 

dernière phalange du pouce du patient, ainsi elle permet d’apprécier le volume du 

goitre par la mesure du périmètre cervical et par la classification de l’OMS de 1994 

 

 
Tableau I : Classification clinique des goitres selon les critères de l’OMS (1994) (28) 

 

La palpation permet aussi de préciser la consistance (souple, ferme, dure), la 

sensibilité et la mobilité par rapport à la peau et aux muscles (la déglutition d’une 

gorgée d’eau permet d’évaluer la mobilité de la glande thyroïde) ainsi que le caractère 

homogène ou nodulaire du parenchyme thyroïdien  

L’inspection et la palpation permettent de poser le diagnostic du goitre 

L’auscultation : la présence d’un souffle thyroïdien Holo systolique oriente vers 

une maladie de basedow. 
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Les éléments suivants augmentent la probabilité clinique de pathologie maligne 

de la thyroïde (tableau ci-dessous) : 

 

Tableau II. Algorithme décisionnel devant un nodule thyroïdien (12). 

3-2-2-Examen locorégionale : (12) 

Il faut examiner les aires ganglionnaires à la recherche des adénopathies 

cervicales, en particulier le territoire jugulo-carotidien. 

3-2-3-Examen général : 

A la recherche les signes cliniques de dysthyroïdie (l’hyper ou l’hypothyroïdie), 

ainsi que les pathologies associées et les métastases en cas de cancer de la thyroïde et 

permet de juger l’opérabilité du malade. 
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4-EXAMEN PARACLINIQUE : 

4-1-Biologie : 

- TSH : à demander en premier intention, son dosage est indispensable afin 

de déterminer le caractère fonctionnel ou non du goitre ou du nodule, il 

confirme l’euthyroïdie si le résultat est normal. 

En présence d’un nodule, sa sensibilité et sa spécificité lui permettent en effet de 

détecter l’ensemble des dysfonctions thyroïdiennes avérées mais aussi subcliniques 

[29,30,31,32]. 

_Les hormones thyroïdiennes T3 et T4 ne doivent pas être demandées en 

première intention selon les recommandations. (33) 

Ils seront demandes après avoir obtenus le dosage de TSH en cas de 

dysthyroïdie : (12) 

- T4L et éventuellement T3L devant une TSH basse signant une 

hyperthyroïdie ;  

- T4L et Ac antithyroperoxydase devant une TSH élevée, en faveur d’une 

hypothyroïdie. 

Pour rechercher une maladie de basedow en cas d’hyperthyroïdie il faut 

compléter le bilan biologique par le dosage des Ac anti-récepteurs de TSH. (12) 

- Le dosage de la calcitonine marqueur du cancer médullaire de la thyroïde 

n’est pas consensuel et ne doit pas être proposé systématiquement car un tel 

dépistage n’apparaît pas pertinent au vu de la fréquence des CMT d’un 

point de vue de santé publique (33).   

On peut trouver des valeurs élevées de la calcitonine dans les situations 

d’hyperplasie des cellules C ou cellule parafolliculaires rencontrées en cas 

d’hypergastrinemie (lors de l’utilisation des IPPs) ou d’insuffisance rénale. (12) 
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La calcitonine ne sera donc demandée qu’en cas d’histoire familiale de CMT, de 

flushes ou de diarrhée motrice, en cas de nodule suspect de malignité et avant une 

intervention chirurgicale (conduisant alors à un curage ganglionnaire systématique si 

la calcitonine est élevée). (12) 

_Thyroglobuline : après un traitement initial complet le dosage sérique de TG 

sous stimulation par la TSH (endogène ou exogène) représente le marqueur le plus 

fiable des cancers thyroïdiens différenciés pour prédire une maladie persistante ou une 

récidive tumorale (34) 

Le dosage de la thyroglobuline (Tg) n’est pas indiqué dans le cadre diagnostique 

(recommandations ATA 2015). (35) 

4-2-Exploration radiologique : 

4-2-1-Echographie thyroïdienne : 

L’échographie thyroïdienne a beaucoup progressé au cours de ces dernières 

décennies. L’examen doit être réalisé par un opérateur entraîné. (12) 

Les aspects échographiques en faveur de bénignité sont : kyste simple, nodule 

spongiforme, macrocalcification isolée, aspect typique de thyroïdite subaiguë, amas de 

nodules confluents iso-échogènes (36). 

Les principaux éléments qui doivent craindre la malignité des nodules sont 

résumes dans le tableau ci-dessous : 
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Tableau III: Éléments échographiques de suspicion de malignité d’un nodule thyroïdien (33). 

 
Figure 7: l’échographie thyroidienne (37) 
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Des signes certains de malignité sont : (12) 

 Une croissance agressive avec une extension au-delà de la capsule thyroïdienne, 

on peut avoir même une invasion musculaire ou une infiltration du cartilage 

trachéal. 

 Adénopathie pathologique avec des aspects suivants : perte de hile, aspect 

kystique et/ou microcalcifications au sein du ganglion. 

 Un ganglion kystique est quasi pathognomique d’une métastase d’un cancer 

thyroïdien. 

Les critères de malignité pour les nodules, considérés individuellement, ont une 

faible valeur prédictive positive ou négative, c’est pour cela plusieurs auteurs ont 

proposés des scores pour mieux évaluer le risque de cancer. Parmi ceci une équipe 

américaine établit le score Tirads en 2008 inspirée de score Birads de la tumeur du 

sein. (12) 

Une équipe parisienne a repris à son compte ce score, et a évalué sa pertinence 

(sensibilité 95 %, spécificité 68 %) (36) 

Les éléments du score TIRADS sont rapportés dans le tableau suivants : 

 

Tableau IV: Catégories d’évaluation du score TIRADS (36). 
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Aucun score ne permet pourtant de prédire un cancer dans la totalité des cas. 

Ainsi le score TIRADS peut être utile, mais si dans l’étude de Russ la sensibilité est de 

100 % pour les 15 carcinomes médullaires de la série, 95 % pour les 130 carcinomes 

papillaires étudiés, elle n’est que de 86 % pour les 14 carcinomes vésiculaires 

identifiés (36). D’où l’intérêt de coupler les données échographiques aux résultats 

d’une cytoponction échoguidée. (12) 

4-2-2-Echo-doppler :(38,39) 

La caractérisation échodoppler couleur ou énergie classe les nodules en 4 

groupes : 

- I : aucune vascularisation (éventualité de plus en plus rare avec 

l’augmentation de sensibilité des modules Doppler) ; 

- II : vascularisation péri-nodulaire presque exclusive ; 

- III : riche en vascularisation péri et intra-nodulaire ; 

-   IV : vascularisation intra-nodulaire exclusive ou prédominante 

4-2-3-L’élastographie :  

L’élastographie est une technique qui permet de mesurer l’élasticité de tissu 

thyroïdien. La rigidité étant corrélé au risque de malignité. (12) 

4-3-Autres examens complémentaires : 

4-3-1-scintigraphie thyroïdienne :  

En présence d’un nodule thyroïdien ou goitre multinodulaire, la scintigraphie 

n’est indiquée qu’en cas de taux bas de TSH, de suspicion de localisation ectopique ou 

de prolongement médiastinale. Afin d’avoir une idée sur les foyers d’hyperfixation, et 

vérifier l’éventuelle accessibilité à l’ira- thérapie. (40) 
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La scintigraphie permet de différencier les nodules hyperfonctionnels 

(dit « chauds ») ou hypofonctionnels (dit « froids ») ou indéterminés (isofixants). Les 

nodules chauds ne correspondent pratiquement jamais à des lésions massivement 

malignes, par contre 3 à 15 % des nodules froids ou indéterminés sont diagnostiqués 

comme malins. (33,41) 

Il est préférable d’utiliser le traceur l’123 qui permet la quantification de l’image 

(fixation) ainsi il est utile pour le diagnostic et le traitement des hyperthyroïdies (42). 

À défaut on utilisera le 99mTc, ce traceur a plusieurs avantages, il est plus disponible 

et moins couteux dont l’image permet le diagnostic des formes typiques. (43,44) 

4-3-2-Radiographie thoracique : (28) 

À la recherche du caractère plongeant du goitre. 

4-3-3-TDM et IRM cervico-thoraciques :  

Ont des indications limitées aux nodules et aux goitres plongeants ou 

endothoraciques : (41) 

TDM : montre la présence d’une compression œsophagienne ou trachéale ainsi il 

clarifie bien les rapports anatomiques des thyroïdes plongeants avec les structures 

médiastinales surtout les rapports vasculaires en préopératoires. 

L’IRM : n’est pas irradiante et permet de mieux préciser les rapports vasculaires 

sans recours à des produits de contraste iodés, mais elle est plus couteuse. 

4-3-4-La TEP au 18-FDG : (41) 

N’a pas d’indication dans l’évaluation des nodules (ni dans celle des 

dysfonctionnements thyroïdiens)  

En cas de nodule cytologiquement suspect, son intérêt pour différencier le malin 

du bénin n’est pas démontré : la sensibilité est bonne mais la spécificité est médiocre. 
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4-3-5-Cytoponction : 

La cytoponction est considérée comme l’examen préopératoire de référence pour 
le diagnostic des nodules thyroïdiens cancéreux (45). 

Quelle que soit la technique de prélèvement utilisée (aidée de la palpation ou de 
l’échoguidage), le médecin préleveur doit être expérimenté : ses performances dans le 
choix du nodule à ponctionner et dans l’obtention d’un matériel cytologique adéquat 
doivent être évaluées. 

       La cytoponction permet d’obtenir des informations sur la nature du nodule et 
guide la surveillance ultérieure. Sa pertinence contribue à éviter les thyroïdectomies 
inutiles. 

C’est un geste associé à un risque notamment récurrentiel. 

Les résultats cytologiques se répartissent dans quatre groupes : (45) 

o Bénin : 70 % des réponses (adénomes colloïdes, thyroïdites, kystes). Les 
faux négatifs sont estimés à 5 %, ce qui était à l’origine d’un 2e 
prélèvement systématique (actuellement remis en cause par certaines 
équipes) 

o Douteux : 10 à 30 % des réponses (lésions folliculaires, lésions à cellules de 
Hürthle, adénomes très faiblement colloïdes ou très cellulaires). 15 à 30 % 
de ces lésions sont cancéreuses. Une deuxième détermination est donc 
obligatoire ; 

o Malin : 3 à 5 % des réponses (cancers, lymphomes). Les faux positifs sont 
de 3 %. Il s’agit de la réponse la plus fiable de la cytologie ; 

o Non contributif : 10 % des réponses (prélèvements insuffisamment 
cellulaires). Au moins 5 % sont des cancers : le prélèvement doit donc être 
répété.  

Quelles sont les situations qui exigent la ponction d’un nodule ? 
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La taille du nodule n’est pas un critère qui est associe à un risque élevé de cancer 

il existe des micro-carcinomes correspondant à des lésions infracentimétriques. 

Certains étant déjà au stade de métastases ganglionnaires. (12) 

La société française d’endocrinologie reconnaît la pertinence de la cytoponction 

pour tous les nodules de taille supérieure à 2 cm. Les nodules de taille inférieure à 7 

mm ne doivent pas être ponctionnés. (12) 

Deux types de situations qui convoquent la réalisation d’une cytoponction : 

Contexte a risque et nodule à risque : (12) 

 Contexte à risque : 

- Antécédent de radiothérapie externe dans l’enfance ;  

- Histoire familiale de CMT ou de NEM2 ;  

- antécédent personnel ou familial de maladie de Cowden ( une genodermatose 

caractérisée par des hamartomes multiples se forme dans divers tissus et par 

un risque élevé de développer un cancer du sein, de la thyroïde, de 

l’endomètre, du rein et du colo-rectum) de polypose familiale, de complexe 

de Carney ( est caractérisé par une pigmentation tachetée de la peau, une 

suractivité endocrinienne et des myxomes), de syndrome de McCune-

Albright( correspond à un triade associant :-une atteinte cutané -une atteinte 

osseuse-une puberté précoce par autonomie gonadique) ;  

- Taux de calcitonine basale élevée à deux reprises  

- Nodule accompagné d’une adénopathie suspecte ;  

- Nodule découvert dans le cadre d’une métastase prévalente. 

 Nodule à risque : 

- Nodule ayant des caractéristiques cliniques de suspicion : dureté, signes 

compressifs, augmentation de volume en quelques semaines ou mois ;  
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- Nodule ayant augmenté de 20 % en volume, ou dont deux dimensions est 

augmenté de 2 mm au moins depuis la dernière estimation  

- Nodule ayant au moins deux des critères échographiques de suspicion 

suivants : solide et hypoéchogène, microcalcification, limite/bords imprécis, 

forme plus épaisse que large ;  

- Vascularisation intra-nodulaire exclusive ou prédominante (dite de type IV) ;  

- Nodule repéré à l’occasion d’un 18FDG-TEP avec zone d’hypermétabolisme 

focal 

- Nodule pour lequel les étalements cytologiques initiaux se sont révélés non 

contributifs, ou comportent une lésion vésiculaire de signification 

indéterminée.  

En ne se limitant pas uniquement au contexte de nodule à risque ou de situation à 

risque et aux seuls nodules de taille supérieur à 2cm, un nodule sera ponctionné devant 

un score TIRADS 3 et une taille supérieure à 20mm, ou devant un score > ou égale à 4 

quelle que soit la taille. 

La conférence de Bethesda a permis l’élaboration d’une classification afin de 

prédire le risque de cancer et de guider la stratégie thérapeutique ou la surveillance 

ultérieure 

Le tableau ci-dessous représente cette classification simplifie : 

  



31 
 

 

Tableau V : Classification de Bethesda de 2010 (46). 

4-3-6-Biologie moléculaire : 

Les méthodes moléculaires peuvent être utilisées comme test de référence pour le 

diagnostic de la malignité dans les nodules thyroïdiens. Les mutations courantes 

trouvées dans le cancer de la thyroïde sont les mutations ponctuelles des gènes BRAF 

et RAS ainsi que les réarrangements chromosomiques RET / PTC et PAX8 / PPARy. 

(47) 

Le coût de ces analyses n’est pas négligeable et celles-ci ne doivent être 

demandées que dans certaines situations où le diagnostic cytologique reste imprécis 

(48). 

Un algorithme décisionnel établi par la SFE est représenté au sein de la figure 1.  
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Figure 8: Algorithme décisionnel devant un nodule thyroïdien (33). 
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5-LES INDICATIONS DE LA THYROÏDECTOMIE : 

La thyroïdectomie constitue un traitement radical dans la pathologie thyroïdienne 

nodulaire et dans certaines situations de dysthyroïdie auto-immune. (49) 

Les indications de la thyroïdectomie sont : 

1-Taille des nodules : 

Devant un nodule volumineux la prise en charge peut être d’emblée chirurgicale, 

un nodule de taille supérieur à 4cm doit être retiré chirurgicalement même s’il n’existe 

pas un consensus pour définir la taille à partir de laquelle une chirurgie d’exérèse est 

proposée. (12) 

2- Goitre toxique : 

En cas de goitre toxique la thyroïdectomie totale ou subtotale est la meilleure 

solution après l’obtention de l’euthyroïdie par le traitement médical. (50,51) 

3 Maladie de Basedow : 

Les indications de la thyroïdectomie dans la maladie de Basedow sont multiples : 

- Un goitre volumineux 

-  Une récidive ou l’absence de régression de l’hyperthyroïdie  

- Une aggravation de l’ophtalmie par les antithyroïdiens de synthèse  

- Une intolérance aux ATS, 

- Chez les femmes en âge de procréer,  

- Chez les adolescents ou enfants,  

- en cas le choix personnel du patient.  

Le succès de la chirurgie se base sur une bonne préparation médicale, qui associe 

classiquement ATS et β- bloquants (52). 
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4-Goitre compressif : 

La chirurgie reste l’indication principale dans les cas de goitres compressifs 

(53,54). 

5-Goitre plongeant : 

Devant les risques de compression, d’hyperthyroïdie, de dégénérescence ou de 

cancer associé, Les goitres plongeants même asymptomatiques doivent être opérés 

(55,56). 

6-nodule ou goitres suspects : 

La chirurgie reste l’indication formelle en cas d’un nodule ou de goitre suspect, 

et le type d’intervention le plus recommandé est la thyroïdectomie totale avec un 

curage ganglionnaire du compartiment central lorsque le cancer a été suspecté avant 

l’intervention ou en peropératoire à l’étude extemporanée (57). 

7-cancer de la thyroïde : 

En cas de cancer de la thyroïde l’indication chirurgicale est incontournable. 
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6-PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 

La prise en charge thérapeutique dépend des données de l’interrogatoire, de 

l’examen clinique ainsi que les investigations paracliniques.  

Devant un nodule volumineux la prise en charge peut être d’emblée chirurgicale.  

En fonction de l’aspect cytologique de cancer à la cytoponction une lobo-

isthmectomie ou une thyroïdectomie totale doit être proposée. (12) 

Un avis spécialisé est alors indispensable, pour réaliser le bilan préopératoire, et 

informer le malade et l’intégrer dans un réseau de prise en charge multidisciplinaire 

comprenant endocrinologues, oncologues, chirurgiens, médecins nucléaires, et 

anatomopathologistes. (12) 

Règles communes a toute chirurgie thyroïdienne : 

6-1-Préparation opératoire : (1) 

Le bilan préopératoire contient en outre des examens biologiques habituels, un 

dosage de la calcémie pour vérifier l’absence d’hyperparathyroidisme primaire, une 

laryngoscopie indirecte, une radiographie pulmonaire de face et de profil. Une 

échographie et une scintigraphie thyroïdienne ainsi qu’un bilan hormonal, en cas de 

contexte endocrinien, complètent le dossier médical. 

En cas d’hyperthyroïdie une préparation médicale jointe à un repos de quelques 

jours est indispensable. 

6-2-Installation du malade : (1) 

Le malade est installé en décubitus dorsal, sa tête est surélevée par rapport au 

corps grâce au proclive, calée en parfaite rectitude par une têtière ou par un simple 

anneau en caoutchouc, et défléchie par un billot transversal place sous les épaules. 

Celles-ci sont abaissées au maximum pour dégager la base du cou. 
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6-3-Incision et décollement cutanés : (1) 

L’incision doit être symétrique et adaptée à chaque cas particulier.la longueur et 

la position de l’incision dépendent de la morphologie du cou, de l’auteur des pôles 

supérieurs, de l’existence d’un goitre plongeant. 

Si l’incision se fait sur un cou en hyperextension, il va apparaitre après plus basse 

que prévue.  

 

 

Figure 9 : Incision cutanée. Les zones hachurées représentent les zones  

de décollement des lambeaux supérieurs et inférieurs. 

6-4-Exposition de la loge thyroïdienne : (1) 

La garantie d’une chirurgie thyroïdienne de qualité se fait par une meilleure 

exposition da la loge thyroïdienne. Elle n’impose nullement la section systématique 

des muscles sous-hyoïdiens. La réclinaison latérale de ses muscles à l’aide d’écarteurs 

de Farabeuf permet l’exposition et le dégagement de la plupart des goitres. 
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Figure 10 : Exposition du plan musculaire sous-hyoïdien. 

6-5-Temps suivants : (1) 

Les autres étapes sont réalisées en fonction de type de thyroïdectomie choisis. 

Dans tous les cas le repérage de la ligne médiane est souhaitable au-dessus et au-

dessous de l’isthme thyroïdien. 

6-6-Fermeture : (1) 

Le sérum tiède utilisée au niveau du site opératoire permet de mieux voir les 

points hémorragiques et facilite l’hémostase élective. 

Quelques ventilations à pression positive peuvent démasquer un saignement veineux 

occulte. 

Le lavage final se fait à l’aide d’un antiseptique non iode. 

Le drainage n’est pas systématique sauf en cas de section des muscles sous 

hyoïdiens et lorsqu’un volumineux goitre a été reséqué. 
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Après le retour de position normale du cou la fermeture de la cicatrice se fait par 

suture : 

 Soit de la peau en un ou deux plans, a points séparés, aux agrafes 

 Soit au surjet intradermique 

 Soit par des points séparés résorbables sous cutanés puis des steri-strip sur la 

peau perpendiculairement à la cicatrice 

6-7-Différents types de thyroïdectomies : (1) 

Le chirurgien peut avoir l’accès à toutes les variétés de thyroïdectomies une fois 

la face antérieure de l’isthme et des lobes exposées. Les types de thyroïdectomies 

sont : 

 Lobo-isthmectomie et thyroïdectomie totale 

 Les techniques videoassistes 

 Les lobectomies et thyroïdectomies subtotales 

 Les thyroïdectomies élargies 

 La chirurgie du goitre plongeant 

6-7-1-Lobo-isthmectomie et thyroïdectomie totale : (1) 

La thyroïdectomie totale ne différant de la lobo-isthmectomie que par sa 

bilatéralité leur principe est de retirer de l’un ou des deux lobes thyroïdiens avec 

ligature extra capsulaire des pédicules vasculaires. 

Les indications de ce type de chirurgie sont : 

o Lobo-isthmectomie : gros nodule froid, cancer papillaire bien latéralisé 

o Thyroïdectomie totale : cancer papillaire médian ou latéral mais envahissant la 

tranche de section isthmique, cancer vésiculaire, certains cancers indifférenciés. 
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6-7-2-Techniques vidéo-assistes : 

Depuis 1998 différentes techniques de chirurgie endoscopique thyroïdienne ont 
été révolutionnés et décrites dans la littérature. Le but de ce type de chirurgie est de 
réduire la taille de la cicatrice cervicale et de diminuer la durée d’hospitalisation. (1) 

La technique MIVAT a été décrite par Miccoli et al (58-59-60-61-62-63), elle est 
réalisée sous anesthésie générale sur un patient en décubitus dorsale sans 
hyperextension du cou, avec une incision cutanée de 1,5 cm, au-dessus du creux sus-
sternal d’environ 2cm. 

D’autres techniques utilisées avec moins des rapportes : (1) 

 Incision dans la région sous mandibulaire  

 Incision de 2 à 3 cm dans le creux sus sternal  

 Incision cervicale latérale associe à une incision sous claviculaire de chaque 
côté  

 TOETVA : est une procédure prometteuse avec de nombreux avantages tels 
qu’une guérison véritablement sans cicatrice, une dissection mini-invasive et 
une approche accessible des deux lobes thyroïdiens 

 

Figure 11: TOETVA Transoral endoscopic thyroidectomy  

vestibular approach (64) 
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6-7-3-Lobectomie et thyroïdectomie subtotales dites adaptées : (1) 

Dans ces 2 interventions l’isthme et la pyramide de lalouette sont enlevés en 

totalité. 

Les indications sont discutées dans les situations suivantes : 

Lobectomie subtotale est indiqué dans le goitre nodulaire unique bien 

individualisé, et dans l’adénome toxique unique bien limite. 

La thyroïdectomie subtotale est indiquée en trois situations : 

 Le goitre multi-hétéro-nodulaire non toxique 

 Le goitre multi-hétéro-nodulaire toxique 

 La maladie de basedow : l’intervention s’impose dans les échecs de traitement 

médical, dans les récidives, dans l’intolérance aux antithyroïdiens de synthèse, 

enfin lorsque le contexte social interdit un traitement médical prolonge et 

stricte. 

Technique : 

Deux techniques s’opposent pour laisser une partie de tissu thyroïdien en place : 

o La première consiste à laisser une lame de tissu postérieur de façon à 

protéger le récurrent et les 2 parotides 

o Le deuxième consiste à laisser un ou deux moignons supérieurs vascularises 

par les pédicules thyroïdiens supérieurs 
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6-7-4-Thyroïdectomies élargis : (1) 

Elle est indiquée généralement en cas de cancer ayant débordé les limites de la 

loge thyroïdienne. 

6-7-5-Thyroïdectomie pour goitres plongeants : (1) 

Dans la plupart des cas, les goitres plongeants ou cervico-médiastinaux sont 

extirpés par voie cervicale pur rarement d’avoir recours à une sternotomie 

complémentaire. 

La cervicotomie doit être large, avec section des muscles sous-hyoïdiens, 

complétés en cas de besoin par la section uni ou bilatérale du chef antérieur du sterno-

cléido-mastoïdien. 

Le nerf récurrent peut être difficile à repérer en cas de goitre volumineux avec 

extension endothoracique. 

Le pôle supérieur de la glande du côté plongeant est le premier qui doit être 

disséqué. 

Une fois l’exérèse pratiquée, la cavité médiastinale doit être lavée au sérum, avec 

vérification de l’absence d’une brèche pleurale. 

Un drainage aspiratif est laissé an niveau de site opératoire et une radiographie 

du thorax doit être réalisé au réveil du patient. 
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7-LES SUITES OPERATOIRES : 

Les éléments suivants sont nécessaires à la surveillance postopératoire  
immédiate : pouls, tension artérielle, température, la respiration, le drain aspiratif s’il 
est réalisé et la région cervicale (mesure du diamètre cervical). (12) 

L’hospitalisation comporte au moins une nuit postopératoire (car le risque 
d’hématome cervical compressif après ce délai est exceptionnel) (65) 

Après une thyroïdectomie totale un contrôle laryngé peut être proposé.  

Le dosage de la calcémie doit être systématique, voire même un dosage de la 
PTH sérique peut être réalisé. (66) 

Il est préférable, de prélever PTH après quatre heures de la fin de chirurgie dans 
le but de prédire la survenue de risque d’une hypocalcémie postopératoire. (67) 

Dans la plupart des cas, durant les deux premiers jours une dysphagie 
douloureuse avec fébricule à 38c et quelques quintes de toux sont présents, ainsi 
qu’une dysphonie est observée pendant cette période ne signifie qu’un discret 
traumatisme de la sonde d’intubation. (12) 

Les drains aspiratifs sont ôtés aux troisièmes jours, alors que les fils sont élevés 
aux septièmes jours. (12) 

Les suites opératoires sont simples en cas d’absence des drains aspiratifs en 
postopératoire, par la réduction de la durée d’hospitalisation et le cout hospitalier et 
par l’amélioration du bien-être du patient. (12) 

Vis-à-vis le faible taux du risque d’hématome ou d’hémorragie postopératoire, 
l’absence de drainage chirurgical après thyroïdectomie a été décrite dans plusieurs 
études. Cependant, le drainage reste souvent recommandé en cas de problèmes 
hémorragiques ou d’évidement cervical associé à la thyroïdectomie. (12) 

 L’antibiothérapie est habituellement inutile. (12) 
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8-LES ALTERNATIVES A LA THYROÏDECTOMIE :(28) 

Les alternatives à la thyroïdectomie sont une partie importante du consentement 

éclairé concernant la chirurgie : 

8-1-Surveillance : 

L’observation est l'une des alternatives de la thyroïdectomie en circonstances 

spécifiques. Cela peut être pertinent chez les patients totalement asymptomatiques 

euthyroïdiens. Elle est fondée sur l’évaluation clinique par l’interrogatoire, la palpation 

de la loge thyroïdienne et la mesure du périmètre cervical. La TSH est préconisée au 

stade nodulaire, tous les six mois à 1 an. L’échographie n’est demandée qu’en cas 

d’évolutivité, ou si les caractéristiques initiales de certaines des formations nodulaires 

le justifient. 

8-2-Supplémentation en iode : 

Ayant pour rôle d’assurer un apport iodé optimal (150 ug/j chez l’adulte) et à 

compenser le pool iodé intra thyroïdien. 

Il est utilisé le plus souvent dans les pays de carence iodée et son efficacité est 

égal à celle de l’hormonothérapie selon l’enquête française du groupe de recherche sur 

la thyroïde. Cependant, cette étude n’a pas pu conclure son efficacité dans la 

prévention des récidives à l’arrêt du traitement en plus du risque d’augmentation de 

phénomènes d’auto-immunité et d’émergence d’hyperthyroïdies, surtout au stade de 

goitre nodulaire, ce qui freine son utilisation pour des besoins thérapeutique. Son 

intérêt est surtout à visée préventive notamment dans les familles à risque de 

pathologie thyroïdienne, et surtout en cas des goitres simples, où il est recommandé 

d’accentuer la charge en iode : consommation des produits de la mer, de sel enrichi en 

iode et prise de comprimés d’iodure (100 μg/j). 
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8-3-Traitement freinateur par La thyroxine : 

Il est utilisé afin de normaliser le volume thyroïdien. Il est prescrit à une 

posologie de 1,3–1,5 mg/kg/j pour que l’objectif de la TSH soit entre 0,2 et 0,6 mU/l et 

la seule indication de cette option thérapeutique est l’hypertrophie homogène récente 

du sujet jeune.  

L’efficacité du traitement est évaluée par le volume thyroïdien : palpation de la 

glande, mesure du périmètre cervical et potentiellement réévaluation échographique. 

Cependant, cette attitude thérapeutique n’est pas autorisée chez la majorité des 

patients, et surtout chez les femmes post-ménopausiques et est contre-indiquée chez 

les patients ayant une TSH < 0,5 mU/l, un goitre multinodulaire constitué, présentant 

une ostéoporose, une pathologie cardiaque ou une affection chronique intercurrente en 

raison du risque d’accentuation de la morbidité et la mortalité cardiovasculaires. 

Dans tous les cas, la prescription d’un traitement frénateur par la lévothyroxine 

doit être précédée d’une évaluation de la balance risque bénéfice à l’échelle 

individuelle. 

8-4-Traitement par iode radioactif : 

Il s’agit d’une alternative thérapeutique raisonnable en cas de contre-indication 

absolue ou relative à la chirurgie, en particulier chez les sujets âgés souffrant d’atteinte 

cardiaque, de troubles du rythme, sous anticoagulants, ne présentant pas d’anomalie 

morphologiquement suspecte de malignité. 
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Il est administré généralement par voie orale. Le choix de l’activité administrée 

est insuffisamment codifié. La dose absorbée ordinairement souhaitée est de 50 à 150 

Gy (aux alentours de 80 Gy). L’activité administrée tient compte du poids de la glande 

et de l’accentuation de la fixation de l’isotope.  

C’est une option efficace pour le traitement des goitres sur le plan fonctionnel et 

morphologique avec une bonne tolérance et peu d’effets indésirables. 

En cas de pathologie maligne de la thyroïde la thyroïdectomie est le seul 

traitement efficace. 
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9-LES COMPLICATIONS : 

9-1-Les complications en absence de traitement : (10) 

9-1-1-Compression 

L’évolution spontanée du goitre se fait globalement vers un développement 

lentement progressif. La complication la plus classique est la compression des 

structures de voisinage.  

Les symptômes, d’installation habituellement insidieuse, associent à des degrés 

divers, en fonction des structures comprimés : 

Une dyspnée inspiratoire +/_ stridor, une dysphonie, une dysphagie, un syndrome 

de Claude-Bernard-Horner, un syndrome cave supérieur, exceptionnellement, une 

irritation de la glomus carotidienne peut être responsable des syncopes répétitives. 

9-1-2-Hématocèle 

Ce pseudo kyste hématique aggrave généralement un goitre préexistant sans 

prodrome. Il s’apparait par une manifestation rapide d’un nodule douloureux présent le 

matin au réveil ou qui augmente le volume au cours de la journée. 

9-1-3-Transformation maligne 

Cette éventualité reste discutée. Tout changement récent des caractéristiques 

d’un goitre, surtout une augmentation rapide de volume, des signes de compression et 

un durcissement doivent faire penser cette éventualité. 

Le cancer anaplasique aggrave généralement de très vieux goitres, et le 

lymphome thyroïdien peut aggraver une thyroïdite chronique de Hashimoto. 

9-2-Les complications post-thyroïdectomie : 

Même si la morbidité postopératoire a fortement abaissé, la chirurgie 

thyroïdienne reste risquée comme toute autre chirurgie. (65) 
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Une étude rétrospective réalisée entre janvier 2010 et décembre 2015 au Service 

D’orl Et Chirurgie Cervico-Faciale De l’Hôpital National De Niamey (Niger) a montré 

que la morbidité été de 0,29% avec 4 cas de paralysie récurrentielle unilatérale 

définitive et 3 cas d'hypoparathyroïdie transitoire. (68) 

L’âge, le sexe, le moment de l’évolution, les symptômes, le grade du goitre 

cervical, la composante intrathoracique, le poids de la thyroïde et la présence des 

carcinomes ont été analysés comme facteurs de risque des complications. (69) 

La prévention des complications nécessite l’utilisation d’une technique de 

résection soigneuse par des chirurgiens expérimentés et même pour certaines équipes 

utilisent des techniques spécifiques telle le NIM récurrentiel afin d’avoir le taux le plus 

minimum possible de ces complications. (70) 

L’incidence des complications après une re-opération de la thyroïde est bien plus 

importante que cela après une chirurgie primaire. (2) 

L’hypocalcémie et les paralysies récurrentielles constituent la principale source 

de morbidité dans la chirurgie thyroïdienne en post opératoire, du fait des rapports 

anatomiques de la glande avec les nerfs laryngés inferieurs et les parathyroïdes : (70) 

 La dysphonie temporaire dans 5 à 15% des cas, ou définitive dans 1 à 3,5% 

des cas. 

 L’hypoparathyroïdie temporaire dans 20 à 30 % des cas ou définitive dans 1 

à 4% des cas.  

Le patient doit être informé des risques habituels, graves, ou exceptionnels lié au 

geste chirurgical pratiqué surtout les complications laryngés (respiratoires, phonatoires 

et déglutition) et des complications parathyroïdiennes. 
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L’information ne sera pas limitée aux seuls risques chirurgicaux. Cette 

présentation doit être adaptée à la situation individuelle du patient en prenant en 

compte la pathologie traitée et le type de geste chirurgical qui sera réalisé Ainsi que 

l’expérience du praticien. 

9-2-1-L’hypocalcémie : 

Les hypocalcémies après la chirurgie thyroïdienne sont dues le plus souvent à 

une insuffisance de la fonction parathyroïdienne secondaire au dévascularisation, 

résection ou traumatisme opératoire. 

L’hypocalcémie se définit par une calcémie inférieure à 2 Mm /L (80mg/L) pour 

le calcium total ou inférieur à 1,10mM /L pour le calcium ionisé. (71) 

La normo calcémie se définit par un taux de calcium sérique entre 85 et 105 

mg/L. (2) 

En prenant en compte comme seuil une calcémie inferieur a 2 mmol/l Duclos et 

al. Ont trouvé que le taux d’hypoparathyroïdie postopératoire et d’hypoparathyroïdie 

définitive étaient respectivement de 25,9% et 2,69%. (71) 

 L’hypoparathyroïdie postopératoire : 

L’hypoparathyroïdie est un état pathologique désigne le manque de production 

de l’hormone parathormone qui est secrété par les glandes parathyroïdiennes. 

Défaut de sécrétion de PTH est responsable d’une hypocalcémie associée 

ordinairement à une hyperphosphorémie ayant comme conséquence une 

hypoparathyroïdie postopératoire. 

Le meilleur facteur prédictif de d’hypocalcémie est la mesure de PTH 

postopératoire (70). Selon Wang et al si PTH postopératoire est supérieure ou égale à 

5pg/ml aucune supplémentation vitaminique n’est nécessaire (70). 
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Une méta analyse de neuf études, Noordzij et al. Ont montré qu’une décroissance 
de plus de 65% de la concentration de PTH entre sa période basale et la sixième heure 
postopératoire était prédictive de l’hypocalcémie avec une sensibilité et une spécificité 
respectivement 96,4 et 91,4%. (70) 

Une étude a montré qu’une PTHf entre 35 et 200% de la valeur de PTHi associé 
à une valeur absolue de la PTHf dans les limites de la normale(>10ng/L) permet 
d’autoriser le retour à domicile précoce en cas de thyroïdectomie totale sans 
administration de calcium. (72) 

 Les facteurs de risques d’hypocalcémie postopératoire : 

Plusieurs facteurs interviennent dans l’augmentation du risque de l’hypocalcémie 
postopératoire que ça soit transitoire ou définitive : (70) 

 Le drainage veineux des parathyroïdes, qui se fait exclusivement vers la 
thyroïde pour les parathyroïdes supérieures. 

 En cas des goitres volumineux la situation des parathyroïdes sous capsulaire 
est fréquente par contre la situation intra thyroïdienne est rare, le taux de 
para-thyroïdectomie involontaires selon les auteurs il est entre 6 et 21%, 
provoquant une hypocalcémie transitoire dans 50% des cas et une 
hypocalcémie définitive dans moins de 2% des cas. 

 Le volume de thyroïde, la maladie de basedow ou la présence d’un néoplasie 
thyroïdien imposant des curages emportant souvent les parathyroïdes 
inferieurs. 

 Les cervicotomies répétés ou des adhérences exigent une dissection 
délabrante de la loge et augmentent le risque de dévascularisation des 
parathyroïdes. 

 La sternotomie utilisée en cas de goitre plongeant est un facteur de risque 
indépendant d’hypoparathyroïdie postopératoire transitoire  

 Le jeune âge et le sexe féminin. 
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 Prevention de l’hypocalcémie : 

La recherche systématique des glandes parathyroïdiennes avec la visualisation au 

moins deux d’entre elles permet de prévenir le risque d’hypocalcémies (70). Ainsi que 

la préservation attentive de leur vascularisation par ultra-dissection (qui est assuré dans 

environ 80% des cas par l’artère thyroïdienne inferieure) et le respect de leur graisse 

environnante. 

La transplantation d’une ou plusieurs glandes parathyroïdiennes proposée par 

certains auteurs lors d’infarcissements, de dévascularisation complète ou de difficulté 

d’origine la maladie thyroïdienne sous-jacente au niveau du muscle 

sternocléidomastoïdien ou au niveau du muscle de l’avant-bras, permet d’abaisser le 

risque d’hypoparathyroïdie définitive (70). 

L’administration de calcium a raison de 2g/j associée à la vitamine D sous forme 

de cholécalciférol commencé 8jours avant la chirurgie thyroïdienne et poursuivi 15 

jours après diminuerait l’incidence, la profondeur et les symptômes de l’hypocalcémie 

post opératoire et améliorerait la qualité de vie des patients. (70) 

Autre étude a montré que seul l’alfa-calcidol en périopératoire d’une 

thyroïdectomie réduit le taux d’hypocalcémie transitoire en limitant la sévérité et les 

manifestations cliniques, par contre le cholécalciférol corrige le manque en vitamine D 

en préopératoire. (73) 

Un dosage de vitamine D 25(OH)D3 doit être demandé dans le bilan 

préopératoire lors de la première consultation afin de détecter une hypovitaminose D 

qui est définie par un taux inférieur au seuil d’insuffisance fixé à 20ng/ml et qui 

impose une supplémentation en vitamine D. la prise par voie orale d’une ampoule de 

100000 UI de cholécalciférol est le protocole le plus utilisé. Une deuxième dose est 

préconisé 2 mois après l’intervention. (70) 
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L’utilisation de l’AF pour l’identification parathyroïdienne au cours la 

thyroïdectomie ayant un effet positif sur la préservation des parathyroïdes et de leur 

fonction postopératoire. (74) 

L’angiographie à l’ICG le vert d’indocyanine permet de cartographier les 

vaisseaux parathyroïdiens en temps réel au cours de la chirurgie la chirurgie 

thyroïdienne. 

Son utilisation routinière ou sélective peut associer l’examen par auto 

fluorescence pour une préservation parathyroïdienne idéale. (75) 

 Traitement de l’hypoparathyroïdie : (70) 

La détection de l’hypoparathyroïdie repose sur le dosage de calcémie et PTH, de 

mieux le réaliser six heures après l’intervention. 

Le traitement repose sur l’administration de calcium associe à la vitamine D sous 

forme de calcitriol. 

En cas d’hypocalcémie légère (calcémie comprise entre 2Mm /L et 2,2mM /L ou 

calcémie corrigée entre 1,95 et 2,09mM /L), sans signe clinique, aucun traitement 

n’était instauré. Celle-ci étant un bon stimulant de système parathyroïdien. 

Il convient toutefois, compte tenu de la concentration la plus basse se situant 

environ à la 48h postopératoire, d’informer le patient des risques d’hypoparathyroïdie, 

et selon les circonstances de prévoir un bilan phosphocalcique à domicile. 

Si le patient présentait des symptômes à type de paresthésies, de signe 

d’hyperexcitabilité neuromusculaire un traitement doit être administré 

quotidiennement par le calcium élémentaire sous forme de carbonate à la dose initiale 

de 500 à 1000mg mais si le patient est sous IPP ou il a une achlorhydrie sous-jacente 

on le mit sous citrate de calcium. Ainsi que vitamine D qui est administré sous forme 

de calcitriol on commence par 0,5 à 1ug*2/jour. 
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Pour optimiser les doses de supplémentation, au début on prévoit des bilans 

hebdomadaires puis mensuels après selon l’obtention de l’équilibre biologique. 

Un déficit en magnésium doit être toujours recherché et compensé (1,5g de Mg/j) 

parce qu’il entraine une résistance à la PTH. 

En cas d’hypocalcémie très sévère (inférieur à 1,75mM /L) quel que soit le tableau 

clinique, ou de tétanie parathyréoprive le patient doit être bénéficier d’une 

administration intraveineuse d’une à deux ampoules de gluconate de calcium à 10% 

pendant 24 à 48h en plus un traitement per os par calcium a raison de 3g/j couplé à la 

prise de 2 à 3ug de dihydrocholecalciferol et 1 à 2g de magnésium s’il existe d’une 

hypomagnésémie associé, avec un monitorage cardiaque parce que le risque majeur de 

l’hypocalcémie profonde est le défaillance cardiaque. 

Ce traitement doit être poursuivi au moins 10 jours, jusqu’à disparition des signes 

cliniques, avec une surveillance prolongée est nécessaire par le dosage de calcémie, 

PTH et calciurie pour éviter les risques de l’hypercalcémie. 

La récupération de la fonction normale parathyroïdienne prend parfois plusieurs 

mois, donc il faut tenter de régresser progressivement à long terme (au moins 18 mois) 

la dose administrée pour l’interrompre dès que la calcémie est normale. 

Un suivi spécialisé est préférable en cas d’hypocalcémie transitoire et nécessaire 

dans les formes définitives. 

9-2-2-Les lésions laryngées : 

 Incidence d’une atteinte récurrentielle :  

Au cours d’une thyroïdectomie l’incidence d’une atteinte récurrentielle que ça 

soit uni ou bilatérale est faible mais pas nulle (elle est entre de 0 a7% pour paralysie 

récurrentielle transitoire et aux alentours de 1% en cas de paralysie définitive (76)). Et 

varie selon le mode de détection (de moins de 2% a plus de 6% en cas de réalisation 
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d’une laryngoscopie indirecte ou d’une nasofibroscopie postopératoire) et le temps 

passé depuis l’intervention (l’incidence moyenne  9,8 % en postopératoire immédiat 

par contre 2,3% à plus d’un an après l’intervention). (70) 

Les conséquences de l’atteinte unilatérale du nerf laryngé inferieur ou nerf 

récurrent : une dysphonie ou voie bitonale par paralysie laryngé avec immobilité de la 

corde vocale il est le plus souvent associé à une dyspnée haute et des troubles de 

déglutition notamment aux liquides. 

Les paralysies récurrentielles bilatérales peuvent mettre en jeu le pronostic vital 

suite à une dyspnée aigues. Elles sont rares et difficilement chiffrable dans la 

littérature, environ 0,4% selon Rosato et al. (70) 

 Les facteurs de risque de paralysie récurrentielles :  

Quel que soit le type d’intervention chirurgicale pratique le risqué de PR est 

présent. Ce risque est majoré par les réinterventions chirurgicaux, la thyreopathie sous-

jacente (exemple maladie de basedow : dans une étude Chiang et al. Retrouvait un 

taux supérieur d’atteinte temporaire du nerf récurrent après thyroïdectomie totale pour 

basedow qu’après thyroïdectomie totale pour une autre indication 11,5% versus 2,5% 

(77)), l’étendue de l’exérèse, l’expérience de chirurgien. Le risque de PR est augmenté 

encore par la présence d’un cancer imposant un curage central ou envahissant les 

structures adjacentes (3,6% versus 2,3%), ainsi que le volume du goitre ou du lobe 

opéré semblent favoriser les lésions récurrentielles. (70) 

D’autres facteurs ont été évoqué : l’hyperextension cervicale avec étirement du 

nerf, le nombre de branche de division du récurrent, la taille du récurrent, la 

récupération spontanée et la repousse axonale sont de moins bonne qualité chez les 

patients âgées, les fumeurs, les diabétiques ou les sujets ayant des comorbidités 

sévères. (70) 
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 La prévention des paralysies récurrentielles : 

La prévention de PR est à la fois pré et peropératoire. 

En préopératoire si l’examen clinique initial trouve une dysphonie ou s’il existe 

des antécédents de cervicotomie la recherche d’une lésion laryngée préexistante est 

nécessaire. (70) 

Echtemach a montré que chez les patients qui avaient une atteinte laryngée en 

postopératoire celle-ci était présente en préopératoire dans 20% des cas sous 

d’altération vocale (18%) ou atteinte récurrentielle (1,8%) chez une cohorte de 761 

patients opérés ayant bénéficiaient d’une laryngoscopie en pré et postopératoire. (70) 

En peropératoire la prévention se fait par une dissection soigneuse, avec absence 

de traction excessive associe à un choix judicieux des techniques de l’hémostase, et de 

la voie d’abord du nerf récurrent. (70) 

Le plus souvent les PR sont vus sur des nerfs intactes, les sections nerveuses sont 

exceptionnelles. 

 

Tableau VI: Avantages et inconvénients des trois voies d’abord du nerf récurrent. (70) 
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Trois voies peuvent être utilisés dans l’abord du nerf récurrent : 

 La voie d’abord latérale est la plus utilisée 

 La voie d’abord inferieure est rassurante en cas de réintervention 

 La voie d’abord supérieure est meilleure en cas de goitre volumineux 

L’identification du récurrent doit être systématique. 

Depuis 10ans que le NIM est utilisé dans les thyroïdectomies par certaines 

équipes, il est considéré comme une aide à l’identification peropératoire du nerf, ainsi 

il permet d’expliquer les mécanismes impliqués dans les PR postopératoires. (70) 

Sur une série prospective de 447 patients, le NIM avait une valeur prédictive 

positif de 40% et une valeur prédictive négative de 100% pour les lésions 

récurrentielles avec la sensibilité et spécificité étant respectivement de 63% et 97%. 

(70) 

Afin d’évaluer l’impact de NIM sur le taux de PR après la chirurgie thyroïdienne, 

une série prospective multicentrique de 1328 patients opéré d’une thyroïdectomie, 807 

ont été opérés avec le NIM, et 521 sans NIM ayant bénéficier tous d’une 

laryngoscopie en postopératoire a objectivé que le NIM ne permettait pas d’abaisser 

significativement le taux de PR, sa bonne spécificité permet de prévoir de façon fiable 

une bonne mobilité des cordes vocales. (78) 

Même en cas de réintervention le NIM ne permet pas de diminuer le risque 

récurrentiel. (70) 

Une méta analyse d’Higgins a objectivé que la visualisation systématique du nerf 

récurrent est la meilleure technique pour prévenir les PR avec un taux de 3,12% par 

rapport au NIM qui a un taux de 3,52%. (70) 
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Un examen de mobilité des cordes vocales devrait être systématique en 

postopératoire même en l’absence de dysphonie parce que l’atteinte unilatérale 

pouvant être paucisymptomatique. (70) 

 Traitement : (70) 

La paralysie bilatérale des cordes vocales en adduction c’est une complication 

grave qui peut mettre en jeu le pronostic vital par une dyspnée aigue qui est provoquée 

dès l’extubation ce qui impose la re-intubation du malade en urgence. L’objectif c’est 

d’assurer la ventilation du malade.  

L’administration de corticothérapie à forte dose pendant 48h est indispensable 

afin de réduire le risque d’œdème laryngé (soit solumédrol 20 à 60mg à renouveler 

deux à trois fois par jour, IV lente sur 20 à 30 min, soit béta ou dexaméthasone 4 à 

10mg/jour). 

En outre de corticothérapie, une antibiothérapie de large spectre doit être 

ajoutes avec un IPP, ce dernier semble d’avoir un effet sur le risque de granulome 

laryngé. 

L’extubation est réalisée au bloc opératoire sous laryngoscopie, si l’immobilité 

laryngé avec une dyspnée importante sont persistants, une trachéotomie doit être 

imposé. 

Le retour à la mobilité des cordes vocales est difficile et rarement que cela se fait 

spontanément, et pourtant des récupérations ayant été décrites jusqu’au 12eme mois 

postopératoire. 

L’arythenoidectomie associe à une cordectomie postérieure parmi les techniques 

chirurgicales proposés, elle consiste à retrouver un espace respiratoire correcte, au 

détriment des séquelles vocales plus au moins importantes et même des fausses routes 

liquidiennes inconstantes et transitoires peuvent être présents. 
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En cas de lésion unilatérale l’évaluation de la tolérance et le retentissement sur la 

qualité des fonctions respiratoires et phonatoires est primordiale. Une récupération 

vocale spontané cette fois-ci est possible par le mécanisme de restauration de la 

fonction nerveuse ou par compensation de la corde vocale controlatérale jusqu’au 

12eme mois postopératoire. 

La chirurgie peut être propose après 12 mois si le patient se plaint toujours d’une 

gêne fonctionnelle, par contre les actes en urgences sont réservés a ceux qui ont un 

risque majeur d’inhalation ou qui supportent mal leur dysphonie. 

Les techniques chirurgicales peuvent être proposées sont : 

 Médialisation laryngée, par injections intra cordales de matériel 

autologue, telle la graisse résorbable, ou hétérologue réalisés par voie 

endoscopique ou transcutanées. 

 Thyroplasties par implantation grâce à une thyrotomies, de divers 

matériaux dans la corde vocale paralysée. 

 Adduction aryténoïdienne par passage d’un fil de suture rétractant le 

muscle aryténoïdien. 

Lors de section nerveuse confirmée, une reconstruction de nerf laryngé par suture 

ou greffe peuvent être proposées mais les résultats n’est pas garantie. 

La prescription de la rééducation vocale a un rôle sur l’amélioration de la 

fonction respiratoire et engendre un soutien psychologique notable. 
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Figure 12: Algorithme de prise en charge d’une paralysie récurrentielle unilatérale. (70) 
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Atteinte laryngée : (70) 

D’autre origine de l’atteinte laryngée à part l’origine récurrentiel : traumatisme 

secondaire à l’intubation ou l’extubation à savoir granulome, hématome d’une corde 

vocale, érosion muqueuse, œdème ou subluxation de cartilage aryténoïde. 

Il est conseillé de réaliser le geste sous nasofibroscopie, s’il y avait des difficultés 

à intuber le patient, du fait de l’anatomie (cou court), ou le volume du goitre (gros 

goitre compressif sur la trachée).  

L’atteinte du nerf laryngé supérieur externe peut être responsable de troubles 

vocaux par perte de la tension de la corde vocale. Il entraine une diminution de la 

puissance vocale et des possibilités d’ascension dans les aigues, dans 0,4 à 3% des cas. 

Ces troubles ne sont pas graves ils s’atténuent spontanément au bout du premier mois 

postopératoire. Une rééducation vocale ou l’administration des corticoïdes sous forme 

d’aérosols peuvent être utile pour le patient.  

9-2-3-L’hémorragie postopératoire :  

L’hématome cervical compressif est une complication rare mais extrêmement 

grave de la chirurgie thyroïdienne qui peut mettre en jeu le pronostic vital du patient 

en absence de prise en charge immédiat et qui survient généralement dans les 

premières 24h après l’intervention (le risque survient dans 80% des cas les premiers 6 

heures et seulement 10% survient après 24heures), ce qui justifiait une surveillance 

rapprochée pendant cette période. Cette complication présente une incidence aux 

alentours de 1 pour 1000 patients, de ce fait la plupart des équipes évitent de pratiquer 

les thyroïdectomies totales en ambulatoire, ce type d’intervention est réservé aux 

thyroïdectomies partielles chez les patients sans facteur de risque. (70,79,80) 



60 
 

Le principal risque médico-judiciaire de cette complication est le défaut de 
surveillance qui est responsable de retard de diagnostic, parce que le caractère 
extrêmement rare voire exceptionnel d’une complication peut amener à diminuer la 
vigilance nécessaire pour en assurer la prévention. (79) 

Le patient peut rester plusieurs heures sans signe respiratoire notable, lors de 
compression des voies aériennes par un hématome, ce qui explique que ce risque est 
insidieux, qui exige une surveillance très particulière et régulière, par la mesure du 
périmètre cervical. En revanche les difficultés respiratoires ainsi que la désaturation 
artérielle en oxygène sont des critères tardifs, ils surviennent que lorsque la 
constitution d’une hypercapnie avec une obstruction presque de 90% du diamètre 
trachéal. (79) 

 Les facteurs de risque de l’hématome cervical : (70,79) 

 Les perturbations de l’hémostase notamment celles induites par un 
traitement antiagrégant ou anticoagulant. Mais si l’hémostase en 
peropératoire est méticuleuse ces perturbations ne semblent pas être des 
facteurs de risque.  

 Le type de l’intervention choisie (le risque augmente lorsque la réalisation 
d’une thyroïdectomie totale sur une thyroïde inflammatoire). 

 La thyréopathie en cause (exemple : les goitres dans la maladie de basedow 
sont riches en vaisseaux ou la présence d’un cancer) 

 Le sexe masculin. 

 L’âge élevé du patient 

 L’existence en préopératoire d’une dyspnée 

 L’expérience de chirurgien pour ce type d’interventions également un 
élément qui intervient pour réduire le risque de cette complication. 
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 La prévention : (70) 

La prévention en préopératoire se fait par le contrôle d’une dysthyroïdie s’il est 

présent. En peropératoire par un contrôle soigneux de l’hémostase chirurgical, et une 

manœuvre de Valsalva à réaliser en accord avec l’anesthésiste. En postopératoire par 

la reprise précoce des traitements antihypertenseurs. 

Par contre le drainage de la loge de thyroïdectomie n’est pas utile selon une 

méta-analyse réalisé par Cochrane Database. 

 Le traitement : (70,79) 

Le premier geste de sauvetage est de libérer la cervicotomie par l’évacuation en 

urgence de l’hématome avec ré-exploration soigneuse de la loge de thyroïdectomie et 

lavage abondant des caillots par contre l’intubation orotrachéale est difficile vu que 

l’hématome constitue est compressif, et c’est après l’évacuation d’une partie de 

l’hématome que l’intubation est réalisée s’il est facile sinon la trachéotomie en urgence 

s’impose pour libérer les voies aériennes. Si l’hématome n’est pas compressif, il peut 

être évacuer par une simple ponction de la loge. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13: Hématome cervical avec ecchymose en regard. (80) 
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9-2-4-Les autres complications : 

9-2-4-1-La dysphagie : (70) 

La dysphagie ou trouble mineurs de déglutition sont fréquents souvent 

secondaire à l’inflammation des muscles péri-œsophagiens en postopératoire. Elles ne 

durent pas dans le temps, un simple massage quotidien de la région cervicale peut être 

utile en améliorant significativement ces symptômes. 

9-2-4-2-Lymphorrhée : (70) 

La lymphorrhée ou sérome est un écoulement de lymphe qui peut former une 

poche de liquide que l’on appelle lymphocèle, il est favorisé par l’exérèse de 

volumineux goitre, les curages extensifs ou les plaies lymphatiques (canal thoracique 

ou tronc cervico brachial droit), traité habituellement par une simple ponction, 

rarement il y’a recours à une réintervention pour ligature du canal thoracique (en cas 

d’écoulement persistant). 

9-2-4-3-Lésion de la chaine sympathique cervical : (70) 

Une lésion de la chaine sympathique cervical, provoquant un syndrome de 

Claude Bernard Horner, ça se voit rarement en cas de pathologie bénigne. Les facteurs 

favorisants sont : un cou maigre, une hyperextension cervicale ou un goitre plongeant 

nécessitant parfois des manœuvres d’extraction. Il a un effet inesthétique généré par le 

ptosis et l’enophtalmie. Aucun traitement spécifique n’est nécessaire. 
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9-2-4-4-Une infection de la plaie : 

L’infection de la plaie est une complication rare, qui survient habituellement 

dans les 10 jours suivant l’intervention et disparait en quelques jours, traite par les 

soins locaux. 

9-2-4-5-La cicatrice chéloïdienne : 

Elle apparait lorsque l’incision cervicale est proche de la fourchette sternale 

responsable d’une cicatrisation de mauvaise qualité. Le traitement repose sur 

l’infiltration rapide de corticoïdes au niveau de la cicatrice qui permet de supprimer la 

chéloïde avec apparition d’une décoloration pigmentaire qui persiste entre 10 et 14 

mois. 

9-2-4-6-Les plaies trachéales ou œsophagiennes : (70) 

Elles sont rares, représentés dans la littérature sous forme des cas cliniques. Elles 

exigent rarement de reprise chirurgicale. 

9-2-4-7-Les crises aigues thyreotoxiques : (70) 

N’est plus rapportés depuis l’utilisation des préparation préopératoires. Il est 

responsable d’un décès du patient en absence de prise en charge en réanimation. 

9-2-4-8-La mortalité : 

Dans la chirurgie thyroïdienne, le risque de décès est presque nul, il est en 

général du a une hémorragie aigue ou à des difficultés d’anesthésie. (81) 

9-2-4-9-les risques d’anesthésie : 

Tels qu’une réaction médicamenteuse, difficultés respiratoires et même la mort 

est possible 
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9-2-4-10-les risques généraux : 

 

Peuvent être présent à n’importe quelle intervention chirurgicale : 

Thrombophlébite, embolie pulmonaire…. 

 N 
Paralysie 

Récurrentielle 

Bilatérale 

Paralysie 

récurrentielle 

unilatérale 

Hypocalcémie Hématome 

Compressif 

(%) 

Sepsis 

(%) 
Définitive 

(%) 

Transitoire 

(%) 

Définitive 

(%) 

Transitoire 

(%) 

Thomusch, 

2000 
7266 NS 1,1 2,1 1,5 6,4 2,7 0,6 

Bellontone, 

2002 
204 0 0,2 0,5 2,9 5,8 0,5 0,5 

Efremidou, 
2009 932 0 1,3 0,2 0,3 7,3 0,2 0,3 

Duclos, 

2012 
3574 0 2,08 _ 2,69 20,5 _ _ 

Tableau VII: Taux de complications postopératoires ou de séquelles après chirurgie 

thyroïdienne. (70) 
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10-LE SUIVI ET L’EVOLUTION : 

Tous les patients subissant une thyroïdectomie totale, sont à risque de 

dépendance aux hormones thyroïdiennes postopératoires à vie. Le risque n'est pas nul 

pour les patients atteints de thyroïdectomie partielle, ils doivent donc être informés 

d'un taux inférieur à 100% de risque par rapport à leur thyroïdectomie totale 

contrepartie (82). 

Un endocrinologue dédié devrait engager les patients après la chirurgie pour les 

aider à gérer cela, bien que certains choisissent d’être suivi chez un médecin 

généraliste. (5) 

Pour ceux qui ont besoins en calcium postopératoire, cela aussi doit être 

médicalement géré et surveillé étroitement. 

Thyroïdectomie utilisant la méthode Trans cervicale traditionnelle est 

responsable d’une incision de grand diamètre cela signifie qu'il y aura une cicatrice qui 

peut nécessiter observance du patient avec les problèmes de soins des cicatrices 

pendant une période de temps pour obtenir le meilleur résultat cosmétique. (5) 

Le respect surveillance à vie dans les cas de pathologie maligne de la thyroïde, 

parce que ça peut nécessiter un complément de traitement par iode radioactif, 

radiothérapie externe (téléthérapie) ou chimiothérapie. De plus il y’a un risque de 

récidive ou de propagation de la maladie. (5) 
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Information du patient et consentement éclairé apparaissent comme deux notions 

indissociables. Une information nécessaire et l’expression d’une volonté sont deux 

piliers indispensables pour le consentement éclairé, ce dernier ne peut être éclairé sans 

information préalable, complète et objective. Le caractère éclairé du consentement du 

patient est conditionné par l’information présentée par le médecin  

La licité de l’acte médical est fondée sur deux conditions cumulatives : la 

nécessité médicale pour la personne et son consentement. Le consentement doit être 

libre et éclairé par une information claire, loyale et appropriée. 
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1-L’ORIGINE DU DROIT AU CONSENTEMENT : (83,84,85) 

Le consentement éclairé est un terme et un concept relativement récents. Il était 

au cours de siècle passé, aujourd’hui il est considéré comme un pilier de la pratique 

clinique et la recherche sur les sujets humains. 

Le consentement a évolué à travers les âges. L’histoire de l’avènement du 

consentement libre et éclairé souligne l’importance fondamentale qui lui est rattaché à 

partir de la notion du respect de la personne humaine.  

La médecine a vu le jour au même temps que la divination et la magie. Le 

marabout ou le guérisseur était possesseur d’un pouvoir, en tant que représentant de 

dieu, d’un dieu bienveillant, il officiait au service du bien. Le malade devait accepter 

tout ce qu’il dit et ce qu’il demande le médecin pour un seul raison qu’il est 

représentant du dieu.  

Le Corpus Hippocraticum est une collection d'environ 60 textes médicaux 

d'anciens Grèce associée à l'école hippocratique. Rien dans cette collection ne suggère 

d'obtenir le consentement des patients a été tenté. 

Le Corpus conseille carrément de la sagesse de « Cacher la plupart des choses 

au patient pendant que vous vous occupez de lui, ou attention à ce qui lui est fait… ou 

ne révélant rien de l’avenir du patient ou état actuel. »  

Le regroupement de traites rattachés à Hippocrate remonte à l’antiquité, comme 

en témoigne le travail de commentateurs comme Galien ou les éditions d’Artemidore 

Capiton et de Dioscoride.  

La Souda, une encyclopédie byzantine du 10e siècle, est la première à se référer au 

corpus à proprement parler, qualifie de « composé de soixante livres ».  
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L’ensemble du corpus hippocratique a été imprimé d’un seul tenant en 1525.cette 

édition en latin et a été publiée sous la direction de Marcus Fabius Calvus à Rome.  

La première édition complète en grec est parue l’année suivante à Venise. La 

première traduction en anglais a été publiée près de 300 ans plus tard.  

Comme nous le savons du serment d'Hippocrate, un engagement public à 

respecter la responsabilité professionnelle et pour ne pas nuire. La médecine 

hippocratique est fermement ancrée dans la bienfaisance. 

À l'époque médiévale, les médecins tenaient traditionnellement aux traditions 

hippocratiques où l'autoritarisme et l'obéissance des patients ont été encore renforcés 

par la théologie chrétienne.  

Henri de Mondeville était un chirurgien français (1260-1320) qui a perpétué la 

tradition hippocratique de la bienfaisance. 

Il a également recommandé de ne pas accepter un cas où le patient a violemment 

refusé une intervention médicale, « car un patient qui crie ou qui se bat est peu 

susceptible d’améliorer la réputation du médecin ».  

En 1363 : le chirurgien Guy de Chauliac affirme même que « Les conditions 

requises aux malades sont trois : qu’il soit obéissant au médecin comme le serviteur à 

son Maistre, au premier de la thérapeutique, qu’il se fie bien en luy, au premier des 

pronostics, qu’il ait en soy patience, car patience vainc la malice, ainsi qu’il est dit en 

autre escriture ». 

Au cours des années 1700, la médecine occidentale était encore profondément 

enracinée dans la tradition hippocratique avec son noyau de bienfaisance, mais il y 

avait maintenant des remous d'une saveur moins autoritaire. 
Benjamin Rush (1746-1813) était le médecin qui a signé la déclaration 

d'indépendance. Il avait une formation classique qui comprenait la lecture de 

philosophes tels que Locke, Descartes, Hutchinson et Smith. Il croyait fermement que 
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les médecins devraient partager l'information avec leurs patients. Cependant, il ne 

s'agissait pas de respecter l'autonomie mais de permettre au patient de mieux 

comprendre et être motivé à se conformer aux recommandations du médecin.  

Le professeur de Rush, John Gregory (1724-1773), était professeur de médecine 

à l’université d’Édimbourg. 

Il été Influencé par Francis Bacon, il a pris conscience de la nécessité d'éduquer 

le patient et le public. Il a envisagé le rôle du médecin dans les termes traditionnels de 

bienfaisance mais avec plus d'ouverture et d'honnêteté. Même si l'on pensait que les 

patients devraient être mieux informés, il ne s'agissait pas d'obtenir le consentement, 

mais le respect du traitement recommandé.  

En 1803, Thomas Percival (1740-1804) publie son traité d'éthique médicale qui a 

fourni une fondation moderne de l’éthique médicale en Amérique du Nord.  

Le premier code d'éthique médicale de l'AMA, (elle est la plus importante 

association de médecins et des étudiants en médecine des états unis) publié en 1847, 

est largement emprunté à Texte de Percival.  

Au début des années 1900, les médecins étaient davantage préoccupés par les 

interactions entre les médecins.  

Le fondement juridique du consentement éclairé a vraiment commencé à être 

posé au début des années 1900. 

D'un point de vue juridique, le consentement éclairé est interprété et fondé sur le 

respect de l’autonomie. La jurisprudence porte sur les droits et devoirs de protéger le 

droit de ce patient à autodétermination. 

En 1905 : en France les considérations modernes morales et éthiques, de 
l’expérimentation médicale « l’expérimentation médicale n’est qu’une catégorie des 
interventions médicales » ont été posées dans la thèse de médecine de pierre-Charles 
bongrand qui propose qu’il doive être existe un contrat explicite entre le médecin et le 
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malade, qui, « surtout spécifierait formellement le consentement préalable. . . Il 
faudrait exiger que dans la relation de toute expérience figurât, d’une façon¸ expresse, 
l’indication de ce que le sujet était consentant et qu’au besoin le contrat soit là pour 
prouver la véracité de cette affirmation. Actuellement la société, par une de ces 
hypocrisies dont elle est coutumière, ferme les yeux et se bouche les oreilles. Je ne 
crois pas que s’arranger pour ne pas voir et ne pas entendre le mal soit d’un idéal 
moral bien élevé ». 

Plusieurs décisions entre 1904 et 1914 ont le mérite d’établir une base juridique 
pour le consentement en droit américain. Dans l’un d’eux, le client avait accepté une 
intervention chirurgicale sur son oreille droite mais au cours de la chirurgie, le 
chirurgien a constaté que l’oreille gauche qui est malade et qui a besoin d’une 
correction. En postopératoire, l’audition au niveau de l’oreille gauche n’était plus. Le 
patient a poursuivi son chirurgien. Le tribunal a décidé en sa faveur en soulignant que 
lorsque en concluant un contrat, le chirurgien peut opérer dans la mesure du 
consentement donné, mais plus loin.  

En 1910, Abraham Flexner (éducateur américain<1866-1959>) publie son 
infâme rapport sur éducation médicale. La bienfaisance est restée le principe principal 
de l'interaction entre le médecin et le patient. Cependant, l'autonomie commence à 
peine à être vue sur l’horizon.  

En 1914, un autre repère de décision a été prise. Le client avait consenti à un 
examen abdominal sous anesthésie mais a spécifiquement demandé qu'aucune 
intervention chirurgicale ne soit pratiquée. Pendant l'examen, le médecin a retiré une 
tumeur fibroide. En jugeant l'affaire, l'opinion de juriste benjamin Cardozo est devenue 
la déclaration classique concernant l'autodétermination du client « Tout être humain 
d’âge adulte et sain d’esprit a le droit de décider de ce qui doit être fait avec son 
propre corps ; et un chirurgien qui effectue une opération sans le consentement de son 
patient commet une agression, pour laquelle il est responsable en dommages 
-intérêts. »  
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C'est la première vraie description de droit du patient à l’autodétermination. 
(SchloendoFIf c. Society of New York Hôpitaux, 1914).  

1936 : code de déontologie de la confédération des syndicats médicaux français 
(CSMF), titre II, « Devoir des médecins envers les malades », article 8 : « Le médecin 
doit avoir un grand respect de la personne humaine ; il doit s’interdire notamment 
toute thérapeutique injustifiée (médicale ou chirurgicale), toute expérimentation 
inconsidérée, et tout acte qui atteindrait, dans l’indépendance de sa volonté ou dans sa 
liberté, une personne saine d’esprit ».  

1941 : Régime de Vichy (régime politique dirigé par Philippe Pétain, qui assure 
le gouvernement de la France au cours de la seconde guerre mondiale), Code de 
déontologie et statuts de la profession médicale, article 9 : « Le médecin doit avoir le 
plus grand respect de la personne humaine ». 

1942 : Cour de cassation, arrêt Teyssier , (attendu adapté) :« un médecin est tenu, 
sauf cas de force majeure, d’obtenir le consentement du malade avant de pratiquer un 
acte médical. . .qu’en violant cette obligation imposée par le respect de la personne 
humaine, il commet une atteinte grave aux droits du malade ». 

1947 : Le Code de Nuremberg de 1947, qui est un extrait de 2 pages sur les 886 
du jugement de Nuremberg, formule dix critères de licéité auxquels doivent satisfaire 
les expérimentations pratiquées sur l’être humain pour être considérées comme 
acceptables : « Le consentement volontaire du sujet humain est absolument essentiel. 
Cela signifie que la personne concernée doit avoir la capacité légale de donner son 
consentement, doit être en situation d’exercer son libre arbitre sans l’intervention de 
quelque élément de force, de fraude, de tromperie, d’asservissement, de subterfuge, ou 
de tout autre forme ultérieure de contrainte ou de coercition ; et que la personne 
concernée doive avoir une connaissance et une compréhension suffisantes des 
éléments du sujet en question lui permettant de prendre une décision raisonnée et 
éclairée».  
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(L'idée de peser scrupuleusement les risques et les avantages dans la recherche 

sur des sujets humains a émergé après World Seconde guerre. Pendant cette guerre, les 

médecins allemands et les scientifiques ont mené des expériences douteuses et 

invasives sur des prisonniers à leur insu ou sans leur consentement. Après la guerre, 

les récits décrivant ces violations ont fait de puissants témoignages lors des procès de 

Nuremberg pour crimes de guerre en 1948. Un important résultat des procès a été la 

création du Code d'éthique de Nuremberg. Basé sur les principes éthiques de la non-

malfaisance et la bienfaisance, il précisait les droits des sujets humains dans les 

expériences de recherche. Le code a affirmé que le consentement volontaire n'était pas 

seulement un droit des sujets humains mais une responsabilité éthique des chercheurs. 

Il a en outre affirmé que la qualité du consentement éclairé appartenait au chercheur et 

ne pouvait pas être déléguée en toute impunité. Il a déclaré que les sujets pourraient 

mettre fin à leur participation à une étude à tout moment et que le chercheur était tenu 

de terminer l'étude une fois la possibilité de blessure, d'invalidité, ou la mort est 

devenue évidente. La fusion de l'éthique et la loi dans le code exigeait clairement le 

consentement pour adultes. Cependant, d'autres groupes, tels que les enfants et les 

malades mentaux, n'ont pas été inclus (Trials of War Criminals, 1948).  

1947 : Création de l’Association médicale mondiale (WMA), à Paris en réaction 

à l’inhumanité de la médecine nazie, dans le but d’assurer l’indépendance des 

médecins et d’atteindre les plus hautes normes en matière d’éthique et de soins de 

santé. La WMA constitue une confédération internationale, repartie en six régions 

(Afrique, Asie, Europe, Amérique latine, Amérique du Nord, Pacifique), à laquelle 

toute association médicale nationale peut adhérer. 

De 1947 à 1979 : 

Face aux progrès de l’avènement du consentement libre et éclairé, exprimé par 

des grands textes internationaux, il existe des points de vue parfaitement antagonistes, 

avec la promotion d’un paternalisme médical, voire d’un impérialisme médical. 
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1947 : Code de déontologie médicale, Titre II, « Devoir des médecins envers les 

malades », article 30 : « Après avoir établi un diagnostic ferme comportant une 

décision sérieuse, surtout si la vie du malade est en danger, un médecin doit s’efforcer 

d’imposer l’exécution de cette décision, en cas de refus il peut cesser ses soins dans 

les conditions de l’article 24 ».  

1948 : Déclaration universelle des droits de l’homme, article1 : « Tous les êtres 

humains naissent libres et égaux en dignité et en droits. Ils sont doués de raison et de 

conscience et doivent agir les uns envers les autres dans un esprit de fraternité ». 

1950 : Professeur Louis Portes, premier président du Conseil National de l’Ordre 

des médecins : « Face au patient, inerte et passif, le médecin n’a en aucune manière le 

sentiment d’avoir à faire à un être libre, à un égal, à un pair qu’il puisse instruire 

véritablement. Tout patient est et doit être pour lui un enfant à apprivoiser . . . Que 

l’acte médical normal n’étant essentiellement qu’une confiance qui rejoint librement 

une conscience, le consentement éclairé du malade. . . n’est en fait qu’une notion 

mythique que nous avons vainement cherché à dégager des faits. Le patient, à aucun 

moment, ne connaissant, au sens exact du terme, vraiment sa misère ne peut vraiment 

consentir ni à ce qui lui est affirmé, ni à ce qui lui est proposé, si du moins nous 

donnons au mot de consentement sa signification habituel d’acquiescement averti, 

raisonné, lucide et libre ». 

1955 : Code de déontologie médicale, Titre II, « Devoir des médecins envers les 

malades », article 2 : « Le respect de la vie et de la personne humaine constitue en 

toute circonstance le devoir primordial du médecin » et article 29 alinéa 2, « Le 

médecin après avoir formulé un diagnostic et posé une indication thérapeutique doit 

s’efforcer d’obtenir l’exécution du traitement, particulièrement si la vie du malade est 

en danger. En cas de refus il peut cesser ses soins dans les conditions de l’article36 ».  
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1956 : Publication du « Traité de Droit médical ». Il s’agit de l’ouvrage 

fondateur du droit médical dont les auteurs sont René Savatier, Jean-Marie Auby, Jean 

Savatier (professeurs de droit) et Henri Péquignot (professeur de médecine) ont mis en 

œuvre une indispensable transdisciplinarité pour promouvoir « la nécessité d’un 

consentement, sa continuité et son renouvellement pour chacun des actes médicaux. . 

.car le premier attribut juridique de chaque personne est l’intangibilité de son 

intégrité corporelle et les principes de sa vie. Il n’y peut être touché, même par le 

médecin, qu’avec son consentement ». 

1957 : Élargir le sens du consentement pour inclure obligation de divulguer ou 

d'informer les patients sur les risques et les avantages du traitement ont été abordés 

dans le cas de Salgo contre Leland Sanford Le patient a développé une paralysie 

permanente à la suite d'une aortographie. L'opinion était que les médecins avaient le 

devoir de divulguer tout fait qui est nécessaire pour former la base d'un consentement 

intelligent du patient au traitement proposé. C'est la première fois que le terme du 

consentement éclairé est utilisé. 

En 1960, dans l'affaire Natason c. Kline, le médecin n'a pas informé la patiente 

du risque de brûlure par rayonnement au cobalt pour le cancer du sein. Ce fut le 

premier cas à fermement fonder la responsabilité du consentement éclairé du médecin 

sur la théorie de la négligence plutôt que sur la batterie Si la blessure résulte d'un 

risque connu qui n'est pas divulgué au patient, le médecin peut être tenu responsable.  

1964 : L’assemblée générale de la WMA, prenant en considération le Code de 

Nuremberg, adopte la Déclaration d’Helsinki « est une déclaration de principes 

éthiques dont l’objectif est de fournir des recommandations aux médecins et autres 

participants à la recherche médicale sur des êtres humains, celle-ci comprend 

également les études réalisées sur des données à caractère personnel ou des 

échantillons biologiques non anonymes », qui a été amendée à de nombreuses reprises, 

en particulier en 1996 et la dernière fois en 2013, Titre II, « Expérimentation 
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thérapeutique. . . le médecin doit dans la mesure du possible et compte tenu de la 

psychologie du patient se procurer son consentement libre et éclairé et en cas 

d’incapacité juridique celui de son représentant légal en cas d’incapacité physique le 

consentement du représentant légal remplacera celui du malade ».  

Les années 1970 ont également vu une augmentation marquée de nombre de cas 

de faute professionnelle et augmentation de la taille des récompenses conduisant à une 

montée en flèche de l'assurance primes. Entre 1975 et 1977, 25 États ont adopté des 

lois sur le consentement éclairé pour tenter de diminuer la responsabilité pour faute 

professionnelle.  

 De 1979 à 2000 

L’année 1979 voit l’affirmation, dans toute la mesure du possible, du respect du 

consentement du patient. 

1979 : Code de déontologie médicale évolue en synergie avec le développement 

jurisprudentiel de l’obligation d’information du médecin, Titre Ier, « Devoirs généraux 

des médecins », article 2 : « Le médecin, au service de l’individu et de la santé 

publique exerce sa mission dans le respect de la vie et de la personne humaine » et 

article 7 : « la volonté du malade doit toujours être respectée dans toute la mesure du 

possible. Lorsque le malade est hors d’état d’exprimer sa volonté ses proches doivent, 

sauf urgence ou impossibilité, être prévenus et informés ». 

1994 : Charte d’Amsterdam (Document officiel de l’ONU) : « Déclaration sur la 

promotion des droits des patients en Europe », article 3, « Consentement. . . Aucun 

acte médical ne peut être pratiqué sans le consentement éclairé préalable du patient ».  

1994 : Conseil constitutionnel : consécration de l’existence d’un « principe 

constitutionnel de sauvegarde de la dignité humaine»., droit fondamental qui trouve 

une application essentielle dans le domaine médical pour la mise en œuvre d’un 

efficient consentement éclairé.  
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1994 : Code civil, article 16 « La loi assure la primauté de la personne, interdit 

toute atteinte à la dignité de celle-ci. . . »et article 16-3 du Code civil « Il ne peut être 

porté atteinte à l’intégrité du corps humain qu’en cas de nécessité thérapeutique [à la 

nécessité thérapeutique a été substituée la nécessité médicale en 1999] pour la 

personne. Le consentement de l’intéressé doit être recueilli préalablement hors le cas 

où son état rend nécessaire une intervention thérapeutique à laquelle il n’est pas à 

même de consentir ».  

1995 : Code de déontologie médicale, article 2 « Le médecin, au service de 

l’individu et de la santé publique, exerce sa mission dans le respect de la vie humaine, 

de la personne et de sa dignité » et article 36 « Le consentement de la personne 

examinée ou soignée doit être recherché dans tous les cas. . . ».  

1997 : Convention d’Oviedo du Conseil de l’Europe  « Convention pour la 

protection des Droits de l’Homme et de la dignité de l’être humain à l’égard des 

applications de la biologie et de la médecine : Convention sur les Droits de l’Homme 

et la biomédecine », chapitre II – Consentement, article 5, Règle générale « Une 

intervention dans le domaine de la santé ne peut être effectuée qu’après que la 

personne concernée y a donné son consentement libre et éclairé. Cette personne recoit 

préalablement une information adéquate quant au but et à la nature de l’intervention 

ainsi que quant à ses conséquences et ses risques. La personne concernée peut, à tout 

moment, librement retirer son consentement ».  

2000 Charte des droits fondamentaux de l’Union européenne, article 3, Droit à 

l’intégrité de la personne :« Toute personne a droit à son intégrité physique et mentale. 

Dans le cadre de la médecine et de la biologie, doit notamment être respectés : le 

consentement libre et éclairé de la personne concernée, selon les modalités définies par 

la loi ».  
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Loi du 4 mars 2002 

La loi de Kouchner (la loi du 4 mars 2002) crée l’article L. 1111-4 du Code de la 

santé publique (CSP) et consacre l’obligation de l’obtention du consentement libre et 

éclairé du patient pour tout acte : « Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut 

être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement 

peut être retiré à tout moment » et dans cette même année le Conseil d’État déclare, en 

août 2002, que « Le droit pour le patient majeur de donner, lorsqu’il se trouve en état 

de l’exprimer, son consentement à un traitement médical revêt le caractère d’une 

liberté fondamentale».  

Aujourd'hui, les problèmes de communication sont la cause principale la plus 

fréquente de graves événements signalés Ce n’est pas surprenant, car la 

communication est probablement l'une des choses les plus difficiles que nous faisons 

et surtout de bien faire.  

Au fil des siècles, des informations ont été fournies aux patients dans une variété 

de modèles. 

Le modèle paternaliste ou le modèle du « médecin sait mieux » est avec nous 

depuis Hippocrate et il est enraciné dans la bienfaisance.  

Le modèle informatif développé lorsque les médecins ont été encouragés pour 

donner à leurs patients toutes les informations et les laisser choisir.  

Plus récemment, nous sommes en transition vers un modèle de prise de décision 

interprétatif ou partagé. 
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2-RELATION MEDECIN-PATIENT : (86) 

La question de la relation de soin entre médecin et patient a connu une évolution 

très marquée ces dernières années. Les cadres juridiques en France, dans les autres 

pays européens et en Amérique du Nord ont été largement remaniés pour accorder une 

place plus importante au patient en matière de choix, voire de décision. 

2-1-Les modèles de la relation du soin : 

De façon schématique, il est important de rappeler les trois principaux modèles 

de relation évoqués aujourd’hui. 

2-1-1-Le modèle du médecin décideur : 

Le plus ancien, le modèle du médecin décideur, appelé aussi modèle paternaliste, 

repose sur le constat d’une dissymétrie foncière entre médecin et patient. L’un à le 

savoir scientifique, la compétence pratique, la distance nécessaire pour juger, tandis 

que l’autre ne connaît de sa pathologie que ses symptômes, et est perturbé par sa 

souffrance.  

Ce modèle porte bien ses deux appellations de modèle du médecin décideur et de 

modèle paternaliste.  

Cette orientation a des implications importantes tant sur l’information que sur la 

délibération et la décision. 

Concernant l’information, la version la plus traditionnelle de ce modèle constate 

la différence de connaissances et l’accepte comme un impondérable. 

Il n’y a donc pas d’échange d’information à proprement parler, ce qui entraîne 

aussi l’idée d’une confiance totale et nécessaire du patient en son médecin.  

Il convient d’ajouter que le modèle paternaliste a beaucoup évolué depuis un 

demi-siècle, prenant peu à peu en compte l’obligation d’information et de 

consentement. Ainsi « Le médecin doit à la personne [...] qu’il soigne [...], une 



80 
 

information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il 

lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient 

dans ses explications et veille à leur compréhension. » (Code de Déontologie Médicale 

de 1995, art. 35).  

Une place est faite à l’information, dans un sens allant surtout du médecin au 

patient. Le modèle paternaliste, dans sa version la plus traditionnelle, considère que le 

patient, dépourvu de savoir et affecté par la souffrance, n’est pas en état de délibérer. 

Ce rôle est assumé uniquement par le médecin.  

Au cours des dernières décennies, cette restriction s’est assouplie, avec de 

multiples nuances en fonctions des situations.  

Concernant la décision, le modèle paternaliste, comme son nom l’indique, place 

le patient dans un statut infantile, assimilable à une personne mineure devant être prise 

en charge par une personne majeure, seule apte à décider pour elle. D’où ce 

vocabulaire courant de « l’ordonnance », de la « prescription », etc. Le médecin 

ordonne, le patient obéit. 

Là encore, cette directivité est aujourd’hui atténuée, voire suspendue puisque le 

consentement éclairé du patient est désormais exigé lorsqu’il est possible, et il n’est 

plus question d’amoindrir son statut de majeur, le patient ayant le droit de consentir ou 

de refuser. 

Bien que considérablement transformé, conserve la même direction décisionnelle 

: le médecin a l’initiative de la décision, et le patient, s’il ne consent pas, est considéré 

comme refusant un soin, avec le risque d’être délaissé. 

Dernière remarque, si nous prenons un peu de recul vis-à-vis de ce modèle, en 

particulier dans le cas d’une relation hors hospitalisation, la toute-puissance 

paternaliste du médecin s’avère en partie illusoire : bien des patients ne suivent pas 

leurs « ordonnances » comme des ordres, ce qu’on appelle le problème de la mauvaise 
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« observance » des traitements (le patient ne prend pas le traitement, ou le prend 

différemment, ce qui implique des risques différents). Or, si l’on se donne pour but le 

meilleur soin possible, ce pouvoir de décision du patient doit être pris en compte. Cette 

insubordination du patient peut relever, parfois, de l’irrationnel, mais elle provient la 

plupart du temps d’un défaut d’explication, ou d’un déficit de compréhension du 

patient, ou de raisons personnelles relatives à ses valeurs (préférence pour une vie plus 

brève, mais avec une qualité jugée meilleure, etc.) et à ses conditions de vie 

(traitement non remboursé, traitement impossible à prendre pendant les heures de 

travail, etc.). 

Ce sont des écueils qui ont conduit ce modèle à s’assouplir, à reconnaître le 

devoir d’informer, et à envisager d’autres modèles de relation. 

2-1-2-Le modèle du patient décideur : 

Développé en réaction contre le modèle paternaliste, le modèle du patient 

décideur (appelé aussi « modèle informatif ») entend donner au patient une 

Souveraineté pleine et entière en matière de décision. De ce fait, ce modèle 

transpose à la relation médicale le modèle plus général du contrat de prestation de 

service.  

L’acteur central, principal, est le patient-client. Le médecin est assimilé à un 

prestataire au service de son client. 

Concernant l’information, le médecin doit apporter au patient toute l’information 

nécessaire. Il ne s’agit pas seulement de décrire le traitement recommandé par la 

connaissance médicale, mais aussi ses alternatives. En somme, le médecin a le devoir 

de présenter le diagnostic, de bien le faire comprendre, mais il n’a pas à exprimer de 

choix entre les traitements possibles. 

L’accent est donc mis sur la qualité de l’information.  
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Muni de toutes les informations et après avoir posé toutes les questions qu’il 

veut, c’est le patient qui choisit entre les différentes options.  

Le principe de ce modèle réside dans l’aptitude qu’aurait le patient lui-même à 

mettre en relation ses propres valeurs et les propositions thérapeutiques, avec leurs 

avantages et leurs inconvénients.  

D’une part, puisqu’il s’agit de sa vie et qu’il est le premier concerné, il serait 

légitime qu’il décide ; d’autre part, étant le seul à bien connaître ses préférences de vie, 

son contexte personnel et social, il serait le seul à pouvoir bien appréhender les 

retentissements des traitements dans sa vie quotidienne. 

Si ce modèle convient à certains patients qui mettent fortement en avant leur 

autonomie et à certaines situations où le patient a le temps de réfléchir, il faut 

reconnaître qu’en pratique il se heurte à plusieurs limites. La compréhension des 

propositions est toujours imparfaite ; il existe presque toujours une asymétrie de 

connaissance entre le médecin et le patient. Mais là n’est sans doute pas l’écueil 

principal : il n’est pas évident qu’un patient qui souffre, ou qui est sous le choc 

émotionnel de l’annonce d’une maladie grave, soit dans une situation psychologique 

où il puisse réfléchir et décider sereinement. 

Entre l’idéal de rationalité de l’agent libre et la réalité de la psyché en souffrance 

du patient, il y a une réelle différence. De même, il n’est pas évident qu’un patient 

puisse facilement faire le lien entre sa propre vie concrète et l’énoncé abstrait des 

conséquences des traitements, en réalisant pleinement ce qu’elles peuvent impliquer 

pour lui.  

Enfin, ce modèle peut être angoissant par le poids de la décision qu’il fait porter 

sur le patient, avec le doute et la culpabilité éventuelle d’avoir fait un mauvais choix. 
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2-1-3-Le modèle de la révélation des préférences : 

Face aux limites des deux modèles précédents, un troisième s’élabore 

progressivement avec de multiples variantes. Appelé « shared décision making model 

» par les Anglo-saxons, « modèle de la décision partagée » ou « modèle de la 

révélation des préférences » en pays francophones, ce modèle fait l’objet d’une 

littérature médicale importante depuis deux décennies, malheureusement n’est pas bien 

dans les pays latins. 

Au premier abord, ce modèle peut être appréhendé comme une voie 

intermédiaire, où le partage constitue la trame fondamentale : partage des 

connaissances médicales du médecin, partage des préférences et du contexte 

psychosocial du patient, partage de la délibération devenue dialogue, partage de la 

décision résultant de la réalisation d’un accord entre les deux parties. 

En fait, la construction de ce troisième modèle est plus profonde et plus subtile.  

En premier lieu, ce modèle importe du modèle du patient décideur le devoir 

d’apporter une information pertinente, honnête et bien organisée au patient à propos du 

diagnostic et des différents traitements possibles.  

En particulier, pour que l’information soit honnête et que la confiance puisse 

s’installer dans la durée, il convient de ne pas taire des éléments cruciaux, par exemple 

en termes de risque de mort ou d’effets secondaires des traitements. 

Il ne s’agit pas pour autant d’apporter les connaissances scientifiques de façon 

exhaustive, ce qui est impossible, mais de présenter tout ce qui est important en 

invitant le patient à demander toutes les précisions qu’il souhaite.  

Il s’agit aussi de s’assurer que le patient a bien compris, en lui demandant de 

reformuler avec ses mots cette information.  

Il s’agit enfin de l’aider, par une série de questions, à saisir les répercussions 

concrètes de la maladie ou des traitements dans sa vie.  
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En pratique, il convient de savoir qu’une grande partie des insatisfactions des 

patients, aujourd’hui, ne provient pas de contestations techniques, mais portent sur la 

mauvaise qualité de l’information. 

Un des principes de base de ce modèle de relation est ce principe de pertinence, 

d’où la nécessité d’une collaboration sérieuse entre médecins et patients pour 

construire un outil satisfaisant pour les deux parties. 

Deux choix associés : choix du modèle de relation et choix de la décision 

Concernant la délibération et la décision, le modèle de la révélation des 

préférences apporte une réelle innovation vis-à-vis des deux modèles précédents. 

En fait, il s’agit d’un modèle à deux étages : d’une part un choix du type de 

relation, d’autre part, éventuellement, un choix de traitement effectué ensemble.  

Concernant le type de relation, la conduite de la consultation fait que le médecin 

ne force pas les choses. Spontanément, en écoutant l’information, le patient va 

comprendre qu’il y a plusieurs options possibles. S’il souhaite décider, le médecin le 

laissera décider (choix du modèle du patient décideur). S’il souhaite que ce soit le 

médecin qui décide, le médecin décidera (choix du modèle du médecin décideur). S’il 

souhaite que la délibération et la décision soient prises ensemble, ce sera le modèle de 

la décision partagée qui sera retenu. Dans ce dernier cas, le médecin a pour rôle 

d’aider le patient à formuler ses préférences vis-à-vis des options, puis d’en faire la 

synthèse. 

Il convient de souligner que le modèle de la révélation des préférences, au fond, 

est celui qui respecte au mieux à la fois la psychologie des patients, et leur autonomie.  

Face à une maladie, il existe à la fois des patients qui se sentent en capacité de 

décider, et d’autres qui ont trop angoissés ou trop souffrants, sentent qu’ils n’en sont 

pas capables : leur laisser le choix du mode de relation et de décision, ce qui doit être 

de s’adapter à leur situation psychologique. 
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De même, il est manifeste que ce choix respecte bien mieux leur autonomie que 
la décision imposée par le médecin (modèle paternaliste) ou que l’obligation pour le 
patient de décider y compris de façon forcée (modèle du patient décideur).  

Le modèle de la décision partagée offre au patient un choix relationnel, ce qui, 
après tout, est normal puisque le mieux à même de décider en cette matière est 
clairement le patient. Psychologiquement, on ne lui impose ni l’anxiété et le poids de 
la décision, ni une infantilisation. 

Le modèle relationnel de la révélation des préférences, de plus, permet deux 
choses essentielles :  

 1° un réel échange d’informations (informations médicales du médecin au 
patient, et information des préférences du patient au médecin),  

 2° il rassure le patient parce qu’il sait qu’il est aidé par le médecin et que sa 
décision, in fine approuvée par le médecin, n’est pas irraisonnée ou 
défaillante 

Comme on peut en juger, ce troisième modèle, qui comprend à la fois le choix du 
mode de relation et le choix possible de la décision, présente de nombreux avantages.  

La variété des situations médicales ne le rend pas toujours praticable, mais une 
large gamme de situations pourrait en bénéficier. 

Il ne s’agit plus pour le médecin de proposer et pour le patient de consentir, ou 
pour le patient de proposer et pour le médecin d’obéir, ce qui pose dans les deux cas 
un régime de domination et d’asymétrie, mais de mettre en place un partenariat souple 
où les compétences de chacun peuvent s’intégrer (la compétence médicale du médecin 
et la compétence du patient dans l’expression de ses préférences au vu de sa situation 
de vie).  

En termes d’efficacité du soin, le suivi du traitement ne peut que s’en trouver 
amélioré. Quant à la qualité de la relation, la confiance du patient dans le médecin en 
sort renforcée. Par ailleurs, cette démarche de concorde apporte aussi une gratification 
au médecin par la satisfaction qu’il reçoit du patient et par le respect de valeurs 
essentielles qu’il a ainsi mis en œuvre : honnêteté, pertinence, efficacité et respect. 
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3-L’INFORMATION DU PATIENT : 

3-1-Définition de l’information : 

L’information du patient doit être l’un des temps forts de l’exercice médical, elle 

a un impact majeur sur sa satisfaction vis-à-vis de sa prise en charge, elle conditionne 

largement la qualité de la relation médecin-patient et l’adhésion du malade au 

traitement proposé ainsi elle est considérée comme le préalable nécessaire pour un 

consentement libre et éclairé à l’acte médical. 

Pour avoir un consentement valable à un acte médical, on doit bien informer le 

malade « Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des 

informations et des préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé 

». (87) 

      Le malade nécessite une connaissance exhaustive du diagnostic, des moyens 

thérapeutiques, ainsi que le risque lié au soin, avoir une compréhension ou une 

conscientisation mentale et psychique de l’information, afin de prendre sa décision 

volontairement en donnant son consentement. Tout cela est basé sur une information 

claire et approprié du patient. (83) 

La quantité d’informations doit être mesurée par le besoin du patient, et ce besoin 

pour toute information importante pour la décision. (84) 

Seule une information claire, loyale et adaptée permet au malade de donner son 

consentement éclairé aux soins que l’équipe soignante va lui prodiguer (88) 

L’information médicale est un principe incontournable de la relation médecin-

patient, doit être délivrée par le médecin responsable avant, pendant et après la prise en 

charge du malade. 
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Les tribunaux américains se montrent aussi sévères pour le médecin qui a failli à 

son obligation d'information, que pour celui qui a commis une faute dans 

l'administration de la thérapeutique.  

3-2-La nature et l’étendue de l’information : 

(Loyale, claire et approprie) se sont les trois caractéristiques de l’information 

selon Article R 4127-35 du Code de la santé publique. Une information loyale est une 

information honnête, une information claire est une information intelligible facile à 

comprendre selon le niveau de compréhension du patient, une information appropriée 

est une information adaptée à la situation propre à la personne soignée. 

La loi du Kouchner a évoqué que cette information devait être délivrée avant les 

soins et porter sur l’état de santé du patient, le pronostic, les traitements et les 

investigations proposés, les alternatives possibles et les risques pris en cas de refus du 

traitement ; la loi a rappelé que l’information doit également porter sur les conditions 

financières de prise en charge des soins. (89)  

Dans la chirurgie thyroïdienne le chirurgien joue un rôle fondamental dans 

l’information du malade même si que le patient a déjà reçu des renseignements auprès 

du médecin traitant ou de l’endocrinologue.  

L’évaluation initiale par l’interrogatoire et par l’examen clinique est nécessaire, il 

peut orienter vers une pathologie bénigne ou maligne de la thyroïde et doit être suivie 

par des examens paracliniques à savoir bilan biologique, l’échographie qui est 

considéré un examen clé dans la pathologie thyroïdienne et d’autres examens peut être 

prescrit selon le contexte, et d’après les résultats des examens complémentaires 

l’indication chirurgicale peut être imposé. (90) 

Il est recommandé d’expliquer au patient les résultats des explorations 

préopératoires en particulier les résultats de l’échographie, de la biologie 

endocrinienne et de la cytologie si elle est demandée, qui motivent, en complément des 
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données cliniques l’indication d’une thérapeutique chirurgicale. Et il doit connaitre 

que l’intervention est recommandée en cas d’un nodule malin ou suspect de malignité, 

en cas de lésion nodulaire bénigne symptomatique  

(des signes compressifs), goitre multinodulaire hyperthyroïdien, et doit être discute en 

cas de maladie de basedow, de nodule hypersécrétant ou de nodule volumineux 

asymptomatique ou plongeant. (90) 

Le chirurgien doit aussi discuter avec le patient les critères de choix de type de 

thyroïdectomie qui sera réalisée : en cas de cancer, de goitre multinodulaire diffus ou 

en cas de maladie de basedow la thyroïdectomie totale est recommandée, par contre en 

cas de lésion unilatérales nodulaires isolées bénignes, une lombo-isthmectomie ou une 

isthmectomie sont suffisants. Le choix entre une thyroïdectomie totale ou une lombo-

isthmectomie en cas des goitres sera discuté selon le nombre, la taille, les 

caractéristiques échographiques ainsi que la situation anatomique et l’évolution. (90) 

Dans tous les cas les critères de choix du type de geste qui sera réalisé ainsi que 

ses avantages et ses risques seront explicites et discutés avec le patient. 

La chirurgie de la glande thyroïde est une chirurgie programmé, n’ayant guère un 

caractère urgent, ce qui permet d’expliquer au patient les modalités de la prise en 

charge médico-chirurgical aisément. 

Il appartient au médecin anesthésiste d’informer le patient toujours en 

concertation avec le chirurgien sur le type d’anesthésie réalisé (anesthésie locale, 

locorégionale ou générale avec l’intubation orotrachéale), ainsi que les risques lient à 

l’anesthésie. Le type de d’hospitalisation proposé (ambulatoire ou conventionnel), 

discuté avec l’anesthésiste sera aussi expliqué au patient. (90) 
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Le chirurgien doit informer son patient sur les modalités propres à sa pratique, la 

durée probable du geste opératoire et de mise en œuvre de techniques en évaluation. 

Le patient doit être informé de l’organisation de sa prise en charge, et cette 

information sera renouvelée à chacune des étapes de celle-ci. 

L’information délivrée a pour but d’être complète, loyale et personnalisée. Le 

praticien doit faciliter l’accès à l’information et la compréhension par le patient des 

données médicales qui entre dans sa pathologie et qui l’aide à prendre une décision à 

l’intérêt de sa santé. (90) 

Il est nécessaire d’aborder avec le malade la discussion sur les alternatives 

thérapeutiques pour la pathologie incriminé, et les conséquences d’un non 

consentement à la proposition faite. La décision chirurgicale vise à prendre en 

considération trois problèmes de sante différents : l’hyperthyroïdie, le syndrome 

compressif, le risque de cancer. Les alternatives à la chirurgie seront discutées pour 

chacun d’eux. (90) 

Le chirurgien doit aussi discuter avec le malade les conséquences due à la 

chirurgie thyroïdienne à savoir les conséquences endocriniennes, les conséquences 

générales, les modalités de la surveillance du lobe laissé en place, les modalités du 

traitement hormonal substitutif ou frénateur (après thyroïdectomie total le traitement 

substitutif est indispensable par lévothyroxine, il sera adapté en fonction des signes 

cliniques et le dosage biologique de TSH, mais en cas de thyroïdectomie partiel le 

traitement substitutif n’est pas nécessaire sauf en cas de sécrétion insuffisant des 

hormones thyroïdiens par le tissu thyroïdien résiduel). (90) 

En postopératoire, la douleur et les nausées sont fréquents, la durée 

d’hospitalisation est en relation de type de chirurgie, des comorbidités présents et la 

présence des complications chirurgicales. 
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Une consultation postopératoire avec le chirurgien est nécessaire afin d’examiner 

le patient, de lui communiquer les résultats histopathologiques définitifs et de s’assurer 

que les relais thérapeutiques se fera bien avec le médecin traitant (l’endocrinologue et 

/ou le médecin nucléaire). (90) 

En dehors des cas particuliers la durée de convalescence varie d’une à trois 

semaines  

3-3-Informations sur les risques du traitement : 

Classiquement, le médecin ne devait informer le malade que des risques 

normalement prévisibles, ce critère est insuffisant car le patient ne recoit pas des 

informations sur les risques graves ou exceptionnels (exemple : l’hématome 

compressif ou paralysie récurrentielle bilatérale lors de la chirurgie thyroïdienne se 

sont deux complications rares mais ils ont des séquelles lourdes sur le patient). En 

1997 la cour de cassation lors d’un célèbre arrêt dit arrêt Hédreul a fixé que le patient 

devait être informé, non seulement des risques habituels, mais également des risques 

graves, même si ceux-ci étaient exceptionnels. (89) 

La loi du Kouchner (du 4 mars 2002) reprend à son compte l’évolution 

jurisprudentielle, faisant obligation au médecin d’informer son patient sur « son état de 

santé, les différents investigations, traitements ou actions de prévention qui sont 

proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leur conséquence, les risques fréquents 

ou graves normalement prévisibles qu’ils comportent ainsi que sur les autres solutions 

possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus. (89) 

La jurisprudence certifie la nécessité de bien informe sur les risques 

exceptionnels s’ils sont graves. Les risques graves sont les risques de décès, 

d’invalidité, même un risque esthétique important peut être un risque grave selon la 

jurisprudence. (89) 
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La chirurgie thyroïdienne est une chirurgie bien codifie mais dans le caractère ne 

doit pas faire oublier ses risques potentiellement graves, dont le patient devrait 

impérativement être informé. (90) 

Dans la chirurgie thyroïdienne l’information sur les risques repose sur les 

données validées de la littérature en y intégrant la situation individuelle du patient et 

l’expérience du praticien qui réalisera le geste chirurgical. 

Il est recommandé d’informer le patient des risques fréquents graves ou 

exceptionnels, notamment des risques sur les fonctions laryngées (respiratoire, 

phonatoire et déglutition), et des risques parathyroïdiens (hypocalcémie transitoire ou 

définitive). Ces risques doivent être présentés selon la situation personnelle du patient 

en prenant en compte la pathologie traitée et le type de geste chirurgical qui sera 

réalisé. Le chirurgien doit préciser au patient la probabilité d’être concerné par ces 

complications ainsi leur caractère réversible ou non et leurs traitements. (90) 

3-4-Mémorisation de l’information : 

Le taux moyen de mémorisation des risques chirurgicaux encourus, avant un acte 

chirurgical programmé varie de 39,1% dans la chirurgie des glandes thyroïdes et 

parotides à 35% en chirurgie plastique et esthétique, pour atteindre à peine 54% en 

chirurgie otologique (91,92). Ce qui signifie qu’il aura un faible taux de mémorisation 

par le patient les risques spécifiques inhérents au traitement et en particulier aux actes 

chirurgicaux effectués. Dans une étude prospective consacrée cette fois-ci juste à la 

chirurgie thyroïdienne a montré qu’en postopératoire immédiat, seulement 0 à 0,9% 

des patients mémorisait la totalité des risques chirurgicaux et 12,2 à 20,4% aucun 

(93,94). 
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Même si que le taux de mémorisation des risques encourus atteint les 100% avant 

l’intervention, en réexpliquant ces risques jusqu’à ce que le malade les restitue par 

écrit sans faute, ce taux se diminue à 25% six mois après la réalisation du geste 

chirurgical. (95) 
3-4-1-Les causes de la non mémorisation de l’information : 

Afin d’améliorer la mémorisation par le malade les risques encourus, il convient 

de souligner que : 

 Dans une étude réalisée en 2001 qui vérifie la qualité de 138 fiches 

d’information écrites sur le plan médical et légal crée par la société 

d’anesthésie nord-américaine, Takata et al. Montraient que 15% de ces 

fiches étaient de mauvaise qualité. (96) 

 Plusieurs travaux ont montré que la compréhension de l’information 

concernant les risques décrits sur la fiche d’information est faible. (96) 

 Le niveau éducatif du patient joue un rôle dans le décryptage de la fiche 

d’information écrite (96). Pour mayberry (96), ils conseillent que les fiches 

d’information écrite préparés par les médecins doivent être relues par des 

spécialistes de l’éducation et par les associations des malades avant d’être 

distribués aux malades. En chirurgie cervico-faciale, Hekkenberg et al. (97) 

montrent que les malades qui ont la capacité de mémorisation plus de 50 % 

des risques encourus sont les personnes les plus jeunes et les mieux 

éduquées.  

 Le délai entre le moment où l’information est délivré et son analyse, ce taux 

est à son maximum dans les premières heures qui succède l’information 

pour s’atténuer au fur et à mesure que ce délai augmente. (97,98) 

 Les risques graves sont les moins mémorisés par les patients, dans une 

étude prospective récente lié à la chirurgie thyroïdienne, ils ont observé 
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qu’en postopératoire immédiat 76,3% des patients mémorisent le risque 

d’immobilité laryngée unilatérale, alors que seulement 43,7% et 23,7% 

d’entre elles mémorisent le risque de décès, et le risque d’immobilité 

laryngée bilatérale (97). Et Wade (99) a précisé que plusieurs patients 

affirment, en postopératoire, ne pas avoir été informés du risque de décès 

alors que l’analyse d’un questionnaire préopératoire démontre que cette 

information a été délivré. 
3-4-2-Les modalités d’amélioration de l’information délivrée au malade : 

- Pour améliorer la mémorisation et compréhension de l’information et si le 

patient le souhaite, celle-ci sera aux mieux délivrés en présence de la ou 

des personnes de son choix. La loi de Kouchner impose également au 

chirurgien de proposer au patient la désignation d’une personne de 

confiance qui sera consultés si le patient lui-même était hors d’état 

d’exprimer sa volonté. (90) 

- Pour la Haute Autorité de santé : « . . .lorsque des documents écrits 

existent, il est souhaitable qu’ils soient remis au patient pour lui permettre 

de s’y reporter et/ou d’en discuter avec toute personne de son choix 

notamment les médecins qui lui dispensent des soins» (100). 
Dans ce cadre, plusieurs études (101,92,102,103,104,105,106,107) ont montré 

que la fiche d’information écrite distribué permet d’accroitre le taux de mémorisation 

des risques encourus. Par contre plusieurs autres études ont souligné qu’il n’y avait pas 

de distinction en termes de nombres des complications mémorisés et/ou le taux de 

mémorisation de chacun des risques encourus si une fiche d’information écrite était ou 

non distribuée (98,99,108,109). Il a ainsi été montré que la diffusion d’une fiche 

d’information avant la chirurgie thyroïdienne n’a pas d’effet sur le taux de 

mémorisation des différents risques encourus. (94) 
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Le délai entre l’information délivrée et l’analyse de la mémorisation joue un effet 

sur le taux de mémorisation des patients des risques encourus. (110) 

Donc schématiquement les études qui marquent une amélioration de la 

mémorisation lorsqu’une fiche est délivrée font état d’un délai qui oscille entre 

quelques heures à une ou deux semaines, alors que les études qui ne marquent pas de 

différence font état d’un délai qui oscille entre plusieurs semaines à quelques mois 

(110). 

Certains patients considèrent que ce moyen d’information sert seulement à 

protéger les chirurgiens ou les structures les soins au plan légal lors d’un problème 

médical ce qui engendre chez eux une perception négative. (111,112).  

- Certains Auteurs ont traité des supports d’information vidéo et 

informatique, selon leurs écrits cela permet un gain du temps avec 

amélioration de la satisfaction du patient et le taux de mémorisation initiale. 

(113) 

- Le temps passé avec le chirurgien ayant un effet sur l’amélioration de la 

perception du patient de l’information délivrée tout en augmentant le taux 

de mémorisation des risques encourus ainsi que la relation soigne-soignant. 

La répétition de l’information par la multiplication des nombres consultations 

préopératoires est recommandé en Hollande, Tebbetts et al. (114) 

Mais une autre étude récente menée en France lié à la chirurgie thyroïdienne a 

montré que la perception (négative ou positive) qu’à la personne malade de 

l’information délivrée ne change pas en fonction de la durée de la consultation et le 

pourcentage de malades avec une perception « négative » augmente de 9,2 % à 38,1 % 

lorsque plus d’une consultation a lieu en préopératoire avec le chirurgien (98).  

- La disponibilité du chirurgien (surtout en cas de complications), voire la 

distribution à la personne malade de la copie de la lettre adressée aux 
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médecins traitant (lui offrant ainsi la possibilité de recontacter le soignant 

pour un complément d’explication en cas de besoin). (115) 

- Les erreurs qui doivent être évités lors de la délivrance de l’information au 

malade sont : 

 La première est d’en laisser la charge à un autre collègue(interne) ou 

soignant (infirmière), voire à la structure de soin (administratif) (116). 

 La seconde est d’informer le malade sur les risques encourus sans le 

conseiller sur la prise en charge globale de sa pathologie et sur la 

conduite la plus adaptée à son état. (115) 

 La troisième est de ne pas être sûre de la compréhension de 

l’information délivrée à la personne malade. (115) 
Tous ces éléments constituent les meilleurs garants de la réalisation d’une 

information de qualité. 

3-5-Perception de l’information délivrée : 

Le patient avait une envie d’être informé des risques chirurgicaux encourus avant 

que l’intervention ne soit réalisée. Cette envie augmente avec la sévérité de la 

complication potentielle encourue (117). 

Dans une étude publie au royaume uni en 2006, el Wakel et al. Ont confirmé que 

l’importance de l’information sur les risques encourus pour les personnes malades 

atteignait 95% selon une échelle visuelle analogique. (118) 

L’information comportant les risques encourus ayant des effets nocifs sur les 

patients. Plusieurs études ont montré que l’information délivrée dans le cadre des 

risques encourus est responsable de l’angoisse chez les malades. 

(119,120,121,122,94,123) 
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Dans une étude prospective d’une cohorte des patients atteints d’une pathologie 

thyroïdienne qui nécessite une intervention chirurgicale et dans laquelle près de la 

moitié des patients exprimaient une perception négative de l’information délivrée : le 

stress, l’angoisse et la peur qui résulte de cette information étant les termes qui 

revenaient le plus dans leurs commentaires (93,94). L’angoisse causé par l’information 

peut être responsable du refus par le patient à l’égard de l’intervention conseille avec 

un taux de refus qui atteint 14,5% avant la chirurgie thyroïdienne (94). 

Dans une étude menée par Saw et al. Ont soulignes que 62% des patients ayant 

une idée sur la fiche d’information comme un moyen de protection des droits du 

chirurgien. (112) 

La fiche d’information pour certains auteurs n’a pas marqué une utilité au plan 

médical et n’a actuellement qu’une seule réelle utilité, celle de participer en cas de 

litige ultérieur, au faisceau des preuves qui permet au magistrat d’approuver si le 

chirurgien a exercé le devoir légal qui lui incombe maintenant aux yeux de la loi. 

(107). 

Le délai entre le moment de l’information et la perception qu’à la personne 

malade de celle-ci semble aussi être un facteur important. Une étude a découvert que 

le patient percevait d’autant mieux l’information délivrée sur les risques de la chirurgie 

thyroïdienne que le délai entre le moment ou cette information était délivrée et 

l’intervention était réduite (94).  

Le degré d’expérience du chirurgien joue un rôle très important dans 

l’information du malade. Les médecins expérimentés ont ainsi tendance à « mieux » 

informer que leurs collègues débutants, ces derniers ayant plutôt tendance à se 

focaliser sur les aspects techniques (124,125). 
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En France plus de 85 % des malades opérés de la glande thyroïde et plus de 83 % 

des malades opérés de la glande parotide ont une perception positive de l’information 

délivrée quant aux risques encourus avec comme principal motif de satisfaction le 

simple fait d’être informé sur les risques inhérents à l’acte chirurgical envisagé 

(126,94). 

3-6-Les limites de l’obligation d’informer :  

La jurisprudence retient deux exceptions au devoir d’information : 

3-6-1-Le cas du patient qui ne veut pas être informe : 

La volonté du malade qui veut être tenue dans l’ignorance de diagnostic ou de 

pronostic de sa pathologie doit être respecté. (83) 

Il existe une limite de refus du patient d’être informé, lorsque des tiers sont 

exposés à un risque de transmission. (83) 

Jusqu’en 2012. L’article R. 4127-35 du CSP français donnait au médecin une 

possibilité de réserve quant à l’exhaustivité de l’information à donner à un patient :  

« Toutefois, sous réserve des dispositions de l’article L. 1111-7, dans l’intérêt du 

malade et pour des raisons légitimes que le praticien apprécie en conscience, un 

malade peut être tenu dans l’ignorance d’un diagnostic ou d’un pronostic graves ». 

(127) 

3-6-2-L’urgence ou l’impossibilité d’être informé : 

Lorsque le patient est en danger avec un risque vital, qui nécessite une 

intervention en immédiat, le traitement ne doit pas être retardé surtout si le patient 

n’est pas en état de recevoir l’information. (89) 
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3-7-Les modalités de l’information : 

3-7-1-L’information orale : (128) 

L’information orale est fondamentale car elle peut être adaptée à la situation de 

chaque patient, il doit être délivré au cours d’un entretien individuel préalablement à la 

prise en charge. Il est nécessaire d’y consacrer du temps et de la disponibilité, ainsi si 

nécessaire de la modifier selon le niveau du patient. Elle exige un environnement 

adapté. Il s’inscrit dans un climat relationnel alliant écoute et prise en compte des 

attentes du patient. Il peut nécessiter d’être délivrer de manière progressive. 

Si le patient est étranger, il est recommandé de chercher un traducteur en cas de 

besoin. 

L’information orale est la seule garante d’une bonne compréhension du patient.  

3-7-2-L’information écrit : un complément possible de l’information orale.  

(128) 

L’information uniquement écrite n’est satisfaisante et ne remplit pas les 

conditions de bonne qualité de l’information parce qu’il doit être adaptée à chaque 

patient. 

Lorsque des documents écrits préétablie, il est désirable qu’ils soient donnés au 

patient afin de lui permettre de s’y reporter et/ou d’en discuter avec toute personne de 

son choix, spécifiquement avec les médecins qui lui dispensent des soins. 

Le rôle principal de ce support d’information est de fournir des renseignements 

par écrit au patient mais ce document n’a pas fonction à recevoir la signature du 

patient. De ce fait, il ne doit être assorti d’aucune formule obligeant le patient à y 

apposer sa signature. 



99 
 

Pour assurer la qualité de l’information contenue dans les documents écrits 

diffusés au patient, cette information est : 

 Hiérarchisée, repose sur des données validées, et présente les bénéfices 

attendus des actes ou des soins envisagés avant l’énoncé des inconvénients et 

des risques éventuels. Elle précise les risques fréquents, et pour les risques 

normalement prévisibles, les risques graves. Elle montre les moyens mis en 

œuvre pour faire face aux complications, ainsi que les signes d’alerte 

détectables par la personne. 

 Synthétique, claire et courte. 

 Compréhensible par le plus grand nombre.  

3-7-3-L’information en cas d’intervention de plusieurs professionnels de 

santé :  

Lorsque plusieurs professionnels de santé interviennent, chacun informe le 

patient des informations relevant de son domaine. 

Un référent unique, remet au patient une synthèse des données médicales le 

concernant, dans les différentes étapes du processus du soin, le choix du référent tient 

compte des souhaits exprimés par le patient. (129) 

3-7-4-La traçabilité de l’information : 

Le dossier médical du patient contient des informations de son état de santé 

contient aussi une trace des informations les plus importants qui lui ont été délivrées, 

par qui et à quelle date, ainsi que les obstacles rencontrés lors de leur délivrance, ces 

mentions permettent aux autres professionnels de santé d’en prendre connaissance 

dans le but de favoriser la cohérence de l’information. Il permet aussi de sévir comme 

un moyen de preuve en cas de litige. (129) 
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3-8-L’évaluation de l’information donnée : (128) 

3-8-1-L’évaluation de la satisfaction des patients : 

La satisfaction des patients pour l’information orale et écrite doit être évaluée. A 

part il faut en tenir compte dans l’actualisation des documents existants et dans la 

préparation des nouveaux documents. 

3-8-2-évaluation des pratiques : 

Une évaluation régulière des pratiques mérite d’être recherché. Elle est basée 

sur : 

 Des recherches auprès des patients pour avoir une idée si l’information leur a 

été donnée et de quelle manière. 

 La vérification rétrospective des dossiers médicaux pour explorer, entre 

autres, que l’information y figure. 

3-8-3-Evaluation de la qualité des documents écrits : 

Les documents écrits doivent être évalué par : 

 La méthode de préparation (surtout celle utilisé afin d’apprécier la 

compréhension et perception par les non médecins des documents rédigés) et 

le contenu scientifique des supports d’information. 

 L’opportunité d’identification les préparateurs et les rédacteurs de 

l’information (sociétés savantes, établissements, service, etc.) et la date à 

laquelle celle-ci a été établie. 
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3-9-La preuve de l’information : 

3-9-1-La charge de la preuve : (89) 

Depuis 1951, c’est le patient qui est chargé d’apporter la preuve qu’il n’avait pas 

été informé, c’est une mission très compliquée qui rendre toute demande en ce sens 

comme un mirage. 

C’est pour cela la cour de cassation a précisé qu’il appartenait au médecin 

d’apporter la preuve qu’il avait bien informé le patient lors du célèbre arrêt Hedreul en 

1997. Donc il y’a un renversement de la charge de la preuve. 

La loi du Kouchner confirme ce changement, en cas de litige il appartient au 

professionnel ou à l’établissement de sante d’apporter la preuve que l’information a été 

délivrée à l’intéressé. Cette preuve peut être apportée par tout moyen. 

Exemple : lors de prescription des examens complémentaires en cas de 

pathologie thyroïdienne c’est à la fois le médecin prescripteur et réalisateur de 

l’examen doivent informer le malade sur le déroulement de l’acte. Donc les deux sont 

responsables. 

3-9-2-Les modes de preuve : (89) 

 Le cas général : 

Une information écrite ne constitue pas obligatoirement la preuve de sa 

délivrance au patient par contre s’ils sont remis au malade comme dans l’intérêt d’une 

information personnalisé, ils peuvent être la preuve contraire à leur but, parce que faire 

signe un document au patient est considéré comme une méfiance à sa part et peut 

l’inciter à douter à son médecin. 
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L’écrit ne peut être utile que lorsqu’il est auxiliaire d’une information orale 

personnalisée au cours d’un entretien individuel avec le médecin. 

Il faut expliquer au patient que le fait de signer le consentement ne signifie pas 

une décharge de responsabilité du chirurgien. 

Le médecin doit laisser une période au malade pour prendre la décision avant de 

signer la fiche de consentement et surtout de garder une copie de consentement signé 

dans le dossier. 

 Faisceau de présomptions : (89,130) 

Faisceau de présomptions à partir desquels le juge s’établit une conviction de 

délivrance de l’information. Il peut s’agir de : 

 La trace d’un entretien. 

 Un schéma explicatif dans le dossier médical de l’intervention avec 

quelques mots clés sur les complications. 

 Le nombre de consultations avant l’intervention chirurgicale ou l’acte 

médical et le délai entre les consultations. 

 L’avis d’éventuel médecins spécialisés. 

 Les examens complémentaires prescrits. 

 Une consultation surajoutée en présence de la personne de confiance ou 

d’un parent. 

 Le témoignage d’un membre de l’équipe soignante. 

 Une preuve sur le dossier médical. 

 La présence des renseignements sur le courrier adressé à un confrère. 

 Une période de réflexion laissé au patient. 
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 L’existence de procédures relatives aux modalités d’information des 

patients…. Par exemple des réunions collectives d’information pour des 

patients qui vont subir une thyroïdectomie. 

 Un compte rendu d’information sur ordinateur (des logiciels 

informatiques d’information comportant à la fin des questions réponses 

pour s’assurer de la compréhension du patient existent, pour certaines 

interventions, aux États-Unis) ; 

 Une demande d’entente préalable à un régime d’assurance maladie. 

 Les situations particulières : 

Il existe des situations ou l’intervention d’un magistrat pour vérifier la réalité de 

l’information et du consentement est nécessaire (exemple : le don d’organe). 

3-10-Les conséquences d’un défaut d’information : (89) 

Le défaut d’information peut être considéré comme générateur d’une perte de 

chance de refus de traitement et de ne pas subir le dommage. La valeur 

d’indemnisation dépendra de l’importance de la chance perdue, mais si le juge estime 

que la perte de chance n’existait pas (par exemple lors d’un traitement ou d’une 

intervention chirurgicale indispensable ou en cas d’absence d’alternative), le patient ne 

sera pas indemnisé au titre de la perte de chance car aucun dommage ne sera reconnu.  

Depuis 2010 le défaut d’information est considéré comme une atteinte aux droits 

fondamentaux de la personne, dans l’hypothèse où le risque passe sous silence s’est 

réalisé. 

Le défaut d’information sera indemnisé par une somme d’argent, selon le poids 

des dommages et des intérêts atteints. 
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Le défaut d’information n’est pas une faute pénale le médecin ne peut donc pas 

être condamné par les tribunaux répressifs pour un manquement au devoir 

d’information. Sauf dans des cas exceptionnels à savoir une recherche médicale sans 

l’accord du patient. Par contre des sanctions devant le conseil de l’ordre des médecins 

sont possibles. 

La disponibilité du médecin et les explications fournis lors d’un entretien 

individuel qui sont adaptés au niveau de compréhension du patient demeurent la base 

d’une information de qualité. 

3-11-Les exceptions à l’obligation d’informer et de recueillir le 

consentement : 

3-11-1-L’information du mineur : 

Puisqu’ils sont responsables de leur enfant, les parents sont destinataires de 

l’information médicale qui doit les placer en mesure d’accepter ou de refuser les soins 

dans l’intérêt de l’enfant. 

La loi du 4 mars 2002 de Kouchner prévoit que les mineurs ont le droit d’avoir 

l’accès à l’information et même de participer à la prise des décisions qui les 

concernant d’une manière adaptée à leur degré de maturité ; plus le mineur s’approche 

de ses 18 ans plus ce droit augmente. 

Il peut aussi s’opposer expressément à ce que ces parents soient consultés mais il 

doit alors être accompagné d’une personne majeure. 

Le dossier médical porte la trace de l’information délivrée tant aux titulaires de 

l’autorité parentale qu’au mineur.  (129) 
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3-11-2-L’information délivrée au majeur protégé : (129) 

La loi du 5 mars 2007 du France affirme le principe d’autonomie du majeur 

protégé pour les décisions relatives à sa santé, quelle que soit la mesure de protection 

dont il bénéficie. Donc il recoit l’information sur son état de santé comme toute autre 

personne sauf que cette information doit être adaptée à ses facultés de compréhension. 

Cependant le juge de la personne qui protège le majeur peut prévoir que le tuteur, le 

curateur, le mandataire de protection recoit l’information en présence du majeur 

protégé. 

Le juge peut prévoir si le majeur dans un état qui ne le permet pas de recevoir 

l’information donc le tuteur la recoit seul. Il est de responsabilité de professionnel de 

santé de vérifier la mesure de protection prise par le juge des tutelles. 

Une personne bénéficiant d’une mesure de protection peut designer une personne 

de confiance, sauf si elle est placée sous tutelle. 

3-11-3-L’information délivrée au majeur qui n’est pas en mesure de recevoir 

l’information : (129) 

Le chirurgien délivre à la personne une information adaptée à ses facultés de 

compréhension. 

La personne de confiance n’est consultée que lorsque la personne qui l’a désigné 

se trouve dans un état qui ne le permet pas d’exprimer sa volonté et de recevoir 

l’information nécessaire à ce but. 

Il convient au professionnel de santé de vérifier qu’une personne de confiance a 

bien été fixé par la personne malade à un moment où cette dernière disposait encore de 

ses facultés de discernement. 

En l’absence de personne de confiance, le chirurgien discute avec les proches 

présents. Il fait un signe dans le dossier médical, pourquoi il s’est trouvé dans la 

nécessité de les consulter, et le contenu de l’information délivrée. 
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3-12-l’information au Maroc : 

Pour l’information du patient au Maroc y’a aucune indication claire et précise sur 

le devoir des médecins à l’information n’a été mentionné au code de déontologie 

médicale (131). D’ailleurs, l’article 24 dudit code rappelle cette obligation seulement 

comme condition à la continuité du soin lorsque le médecin décide de se dégager de sa 

mission contrairement au code déontologique français qui affirme clairement 

que « tout médecin doit à la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille une 

information loyale, claire et approprie à son état, les investigations et les soins qu’il lui 

propose. » (Article 35) (132). 
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4-LE CONSENTEMENT : 

4-1-Définition du consentement : 

4-1-1-Définition linguistique : 

La notion de consentement est complexe, en particulier dans le domaine médical. 

Voici la définition qu’en donne le dictionnaire (133) : « acquiescement donné à un 

projet ; décision de ne pas s’y opposer ». Du latin consentire « être d’accord », le mot 

consentir désigne l’action d’acquiescer, de donner son assentiment. Traduisant une 

conformité de sentiment, il veut dire qu’on tombe d’accord avec la personne qui 

demande le consentement ; autrement dit, il s’agit d’un accord mutuel. 

4-1-2-Définition juridique : 

Le consentement peut se définir comme la volonté d’engager sa personne ou ses 

biens, ou les deux à la fois. On engage les biens d’autrui lorsqu’on agit en exécution 

d’un mandat, dit aussi procuration délivrée par le mandat. 

Cette manifestation de volonté est dite expresse, lorsque la volonté de celui qui 

s’engage se manifeste d’une manière apparente par exemple par la signature d’un écrit 

ou par une déclaration faite en public, ou devant témoin, et elle est dite tacite quand 

l’accord de la personne n’est pas manifesté par écrit. Dans ce cas, le consentement se 

déduit d’éléments apparents tels un geste ou d’une attitude à condition qu’elle ne soit 

pas équivoque, comme l’acceptation de la livraison d’une chose commandée sans la 

passation d’un écrit. 
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Pour exprimer cette notion, les textes juridiques utilisent des expressions 

équivalentes telles que, acceptation, acquiescement, agrément, ou ratification qui 

cependant, s’ils ont un sens approchant n’est pas toujours identique à la signification 

du mot « Consentement ». (134) 

Le consentement éclairé peut être décrit comme une autorisation donnée par un 

individu ou une personne agissant au nom d'une autre personne pour une procédure ou 

un ensemble de procédures en médecine clinique ou en recherche clinique. (135) 

Le consentement éclairé est un concept éthique qui est codifié dans la loi et qui 

est en pratique quotidienne à chaque établissement de soins de santé dans les pays 

anglosaxons. (84) 

 Le consentement n’est réel que si le patient dispose de toutes les informations 

qui lui sont relatives, et c’est ce point de vue-là et celui-là seul que le médecin doit 

adopter  

Une définition plus complète est qu'il s'agit d'un processus par lequel le 

fournisseur de soins de santé traitant divulgue les informations appropriées à un patient 

afin que le patient puisse faire un choix volontaire d'accepter ou de refuser le 

traitement.  

Le consentement éclairé est plus qu'une signature sur un document juridique. 

Cela nécessite un processus de communication pour vraiment fournir et obtenir un 

consentement éclairé. 
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4-2-La nature du consentement : 

Le consentement est considéré comme une convention contractuelle entre le 

médecin et le malade par laquelle celui-ci exprime sa volonté de recevoir des 

interventions pour le but d’évaluation, de diagnostic et de traitement et le médecin agit 

avec toute son expertise, son expérience et ses compétences d’après les limites fixées 

par les deux membres. (136) 

La compréhension réciproque des attentes des deux membres, et l’agrément 

partagée sur ces attentes sont fondamentale à toute convention contractuelle. Et 

pourtant, la relation entre les parties à un aspect unique, dans le domaine médical, en 

raison de la confiance qui est donné par le malade au médecin en ce qui concerne les 

décisions sur les soins de santé (relation conventionnel ou fiduciaire), cette liaison 

oblige au médecin qu’il agit en toute honnêteté (l’obligation fiduciaire) (137). Cette 

obligation ou ce devoir se base sur les valeurs éthiques de l’autonomie, de l’honnêteté, 

de la justice, du respect et de la non-malveillance, et sur la bienfaisance du médecin et 

le fait que le patient s’attend à ce que le médecin agisse comme un consultant digne de 

confiance, la relation fiduciaire est basée sur la confiance, la réciprocité et la 

coopération dans la prise des décisions médicales. (138) 

Donc le consentement libre et éclairé est une entente basée sur la compréhension 

suffisante de l’information obligatoire à la prise de la décision. Il est jugé comme 

l’expression de la volonté du malade et le jus d’une certaine réflexion. La loi nécessite 

que le malade autorise le médecin à effectuer le traitement, sauf en certaines 

circonstances précises. (138) 

4-3-Les trois qualités essentielles du consentement : 

Afin d’être valable, le consentement doit avoir trois qualités essentielles : être 

libre, éclairé et continu. (139) 
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4-3-1-Consentement libre : 

Le consentement comprend un acte volontaire, sans conditions, loin de contrainte 

ou d’influence externe qui permet de limiter, d’influencer ou de contrôler la liberté de 

choix. De nombreuses conditions peuvent arrêter la liberté de choix et obliger le 

patient de subir des soins qu’il n’avait pas l’envie de les accepter (par exemple, 

obligation en vertu de la loi de se soumettre à du counseling ou à un traitement 

psychiatrique ; convictions religieuses ou interdits culturels qui restreignent le choix 

personnel ; restrictions imposées par un établissement qui limitent l’autonomie des 

arrêtés). La coercition, la crainte de représailles, la promesse inappropriée d’une 

récompense, l’influence indue ou la fausse représentation ne sauraient donner lieu à un 

consentement libre et éclairé. Il va sans dire que certains conflits d’intérêts dans la 

relation entre le médecin et son patient sont absolument inadmissibles ou contraires à 

l’éthique, et incompatibles avec le consentement libre. Le patient bien informé pourra 

passer en outre à d’autres conflits ou ne pas en tenir rigueur au médecin. Le médecin 

doit avoir une idée sur les aspects qui limitent le caractère libre du consentement et 

être disposé à les examiner et à en discuter avec le patient. 

Il est de la responsabilité du médecin de chercher toute situation pouvant 

compromettre la liberté de décision du malade, ce dernier ne doit être en aucun cas 

contraint à donner son accord. 

4-3-2-Consentement éclairé : 

Le consentement doit être donné librement. Mais il ne saurait y avoir de liberté 
chez le patient que sur la base d’une information claire, délivrée par l’instance 
demandeuse. En d’autres sens le patient doit savoir et comprendre à quoi il consent, 
c’est pour cela le médecin doit divulguer à son patient toutes les informations 
nécessaires qui lui permet de prendre une décision à propos de la prise en charge de sa 
maladie. Il est important de s’assurer que ces renseignements sont bien compris par le 
patient, notamment par l’utilisation d’un niveau de langage compatible avec le niveau 
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des connaissances du patient et ses compétences linguistiques (le jargon universitaire 
est à éviter), et de chercher les moyens qui facilitent la compréhension à savoir des 
interprètes ou des outils de communication adaptés au celui du patient ainsi que 
l’utilisation des schémas explicatifs. 

4-3-3-Consentement continu : 

Pour qu’un consentement soit continu, le médecin doit s’assurer que le 
consentement du patient demeure libre et éclairé tout au long de la prise en charge. 

4-4-Les critères fondamentaux du consentement : 

Trois critères fondamentaux sont nécessaires pour obtenir un consentement 
éclairé clinique : (84) 

 Le patient doit être compétent, 

 Correctement informé  

 Et non contraint.  

Ils doivent avoir la capacité d'être capables de comprendre et d'évaluer les 
informations données, de communiquer leurs choix et comprendre les conséquences de 
leur décision. 

Le chirurgien doit très bien connaître les éléments du consentement libre et 
éclairé afin d’expliquer au patient tous les éléments nécessaires pour l’aider à prendre 
une décision dans l’intérêt de sa santé. 

4-5-Les types de consentement : 

Le consentement peut être exprès, tacite, implicite ou présumé (140) :  

4-5-1-Le consentement exprès ou explicite : qui comprend le consentement 
libre et éclairé, se dit de tous les types de consentement activement exprimés par le 
patient (140). Le consentement libre et éclairé exprès représente le consentement idéal 
parce qu’il suppose la connaissance et la compréhension de l’information nécessaire et 
une prise de décision active.  
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4-5-2-Le consentement tacite : s’exprime de façon passive ou en silence (la 

racine latine du mot, le verbe tacere, signifie « taire ») et il est le fruit d’un processus 

passif marqué par l’absence de réflexion volontaire. (138) 

4-5-3-Le consentement implicite : est celui qui peut se déduire du 

comportement ou de l’action de la personne (faire appel à une équipe mobile 

d’intervention d’urgence ou demander une ambulance). Donc c’est une autorisation 

qui n’est pas accordée directement, mais qui peut être déduit par le biais des actes 

d’une personne, des circonstances entourant une situation particulière ou même de 

l’inaction. (138) 

4-5-4-Le consentement présumé : relève de la théorie voulant que les médecins 

optent certaines hypothèses fondées sur les principes généraux du bien humain et de la 

volonté rationnelle (140), notamment en situation d’urgence. 

L’hypothèse au sein de ce type de consentement veut que le médecin soigne le 

patient au mieux des profits (perçus) de celui-ci, sauf s’il y a raison valable de croire 

que le patient aurait refusé ces soins (par exemple, existence des consignes préalables 

en ce direction).  

Une exception à la règle du consentement libre et éclairé existe lorsque le patient 

renonce au droit de donner son consentement. Ainsi, il y renonce lorsqu’il ne veut pas 

prendre connaissance de l’information nécessaire à une prise de décisions éclairées ou 

s’il refuse tout simplement de prendre quelque décision que ce soit. Avant d’accepter 

ce renoncement, il préférable d’essayer de connaître les causes qui incitent le patient à 

ne pas participer à sa prise en charge ou au traitement de sa maladie. (138) 
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4-6-Les fondements éthiques du consentement : 

Le fondement éthique du consentement libre et éclairé est basé principalement 

sur le respect de l’autonomie ou de l’autodétermination personnelle. Ce principe dérive 

de la valeur et de la dignité intrinsèques de chaque être humain, préservées par la 

liberté qui lui est accordée de décider de sa vie en fonction de ses valeurs et de ses 

croyances.  

Des contraintes se produisent lorsque la valeur éthique du respect de l’autonomie 

ne s’accorde pas à d’autres valeurs éthiques médicales, telles la bienfaisance (agir au 

mieux des intérêts), la non-malveillance (ne pas être responsable de préjudice) et la 

justice (la distribution équitable des ressources en santé), surtout lorsque le choix d’un 

patient capable avoir l’aspect d’aller à l’opposition de son bien-être et de ses profits 

véritables. (138) 
En général, la société tend à accorder le privilège à l’autonomie personnelle 

parmi les valeurs éthiques et à favoriser les souhaits ou la volonté de la personne 

mentalement capable même dans des cas où l’équipe médicale est convaincue que le 

patient intervient au contraire de ses intérêts. Toutefois, l’autonomie est un concept 

complexe en éthique qui a de nombreuses branches (141). Ainsi, l’autonomie 

soutenue, qui revient à dire que pour soutenir l’autonomie à long terme, il peut être 

nécessaire de l’empêcher à court terme, peut autoriser des actions bienveillantes ou 

justes à court terme pour autant qu’elles soient accomplies dans l’intention de 

préserver l’autonomie du patient à long terme. Ce compromis ne déroge pas les bases 

éthiques de la médecine ; toutefois, la plus grande prudence doit être imposé en cas 

d’atteinte à l’autonomie d’une personne ou à son droit à l’autodétermination. (138) 

L’acquisition du consentement libre et éclairé, est une obligation éthique souvent 

insérée dans des exigences juridiques. 
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4-7-L’absence de consentement et le retrait du consentement : (138) 

Au canada, L’absence de consentement approprié avant de débuter les soins peut 

mettre en cause la responsabilité du médecin à plusieurs égards, y compris, mais sans 

s’y limiter, la responsabilité civile (en cas de consentement inadéquat), la 

responsabilité criminelle (absence de consentement), le délit de voies de fait ou 

l’infraction disciplinaire qui aboutit à une sanction comme la révocation des droits 

hospitaliers. 

On peut passer outre au consentement libre et éclairé dans certains cas, 
lorsqu’une autre obligation a priorité. Plusieurs autres obligations éthiques surpassent 
sur l’obtention du consentement libre et éclairé ou freinent cette obligation dans 
certaines circonstances. Par exemple, pour des raisons de sécurité publique, les 
interventions que le patient peut refuser ou choisir seront limitées. Le droit d’autrui de 
ne pas subir de préjudice ou de ne pas être mis en danger peut remplacer le droit du 
patient de refuser les soins psychiatriques. 

Le consentement ne force pas le patient à subir les soins ni ne l’empêche du droit 
de retirer son consentement à sa volonté. Dans l’éventualité où le patient retire son 
consentement pendant l’épisode de soins, le médecin doit arrêter ceux-ci, à moins que 
la science médicale certifie que l’interruption des soins mettra la vie du patient en 
danger ou posera des problèmes immédiats et graves pour sa santé.  

4-8-Le processus et la procédure de consentement :  

Le médecin doit différencier la procédure de consentement (obtention du 
consentement ou expression du consentement sur un formulaire) du processus de 
formation du consentement. Le consentement libre et éclairé n’est pas forcément le 
consentement formel (formulaire de consentement signé). (138) 

Le processus de formation du consentement désigne le dialogue qui facilite la 
communication et la compréhension de l’information pertinente et qui permet de 
soupeser les avantages relatifs des options thérapeutiques proposées et d’examiner les 
options de rechange en cas de besoin. Le consentement libre et éclairé explicite exige 
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un réel échange d’information qui commence à la première rencontre entre le médecin 
et le patient et se poursuit tout au long de la relation thérapeutique (142). 

La procédure de consentement repose essentiellement sur la documentation du 
processus à l’aide d’une fiche ou d’un formulaire de consentement ou sous une autre 
forme de consignation appropriée de la discussion à propos du consentement. Cet 
argument documentaire ne constitue qu’une démonstration de la procédure de 
consentement à un moment précis. Ce n’est pas le consentement libre et éclairé comme 
tel (136). 

Le consentement ne cible pas un moment précis, mais correspond plutôt à un 

rapport entre le patient et le médecin. Le consentement est, en d’autres termes, un 

processus, pas un instant fixé (143). 

Le consentement peut être exprimé par écrit ou verbalement. Alors que le 

consentement écrit constitue la forme de consentement idéale, le consentement verbal 

documenté suffit habituellement, sauf en cas d’intervention chirurgicale pour laquelle 

il vaut mieux d’utiliser un formulaire de consentement.  

Le médecin devrait documenter au dossier médical les discussions aboutissant au 

consentement verbal, spécifiquement le sujet de la conversation, les principaux points 

traités, le traitement et le pronostic, les préoccupations ou inquiétudes du patient, la 

décision du patient, la capacité décisionnelle du patient établit par le médecin et le 

caractère volontaire ou libre du consentement. 

Sachant que le consentement est un processus, le médecin doit revoir la question 

périodiquement, en reprenant cette discussion (et en la documentant) avec le patient, 

pour faire le point sur la situation et voir s’il y a lieu de renouveler le consentement en 

fonction de l’évolution des circonstances. (138) 
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4-9-Communication appropriée : (138) 

La communication devrait être adaptée selon la culture, la langue, la littératie et 

les capacités verbales du patient. L’interprète peut être nécessaire si le patient ayant 

des difficultés linguistiques, comme le traducteur spécialisé en terminologie médicale, 

dans le but de transmettre de l’information exacte. On doit éviter de faire appel à un 

membre de la famille pour traduire l’information, car il pourrait retenir de 

l’information dans l’espoir de protéger le patient en ne lui transmettant pas de 

mauvaises nouvelles. Le cas échéant, il y a un risque que le patient reçoive de 

l’information incomplète ou trompeuse sans que le médecin ne s’en rende compte. Par 

contre, le médecin devrait accéder volontiers à la requête du malade qui désire être 

accompagné d’un proche, d’une personne-ressource ou de quelqu’un qui le soutiendra 

au moment de cette conversation. 

4-10-Le consentement substitué : (138) 

La personne dont la capacité à consentir est empêchée par des facteurs d’ordre 

mental ne saurait être privée de l’accès aux soins médicaux qui peuvent améliorer son 

état ou d’alléger sa souffrance. En fait, il y a lieu d’évaluer son incapacité le cas 

échéant et de choisir quelqu’un qui prendra pour lui les décisions relatives aux soins. 

Lorsque le patient est dans un état qui ne lui permet pas de prendre ces décisions, 

l’on peut former avec assurance une opinion substituée basée sur un consentement 

libre et éclairé antérieur (directives préalables, testament biologique) si l’on a pris soin 

au préalable de s’informer et de documenter comme il se doit les désirs et volontés du 

patient. Cela montre l’importance d’aborder le sujet dès que possible afin d’avoir une 

idée sur les souhaits du patient avant que son état se détériore et de pouvoir respecter 

le principe d’autodétermination qu’englobe le consentement libre et éclairé. 

Il convient de respecter dans la mesure du possible les souhaits exprimés par le 

patient alors qu’il était toujours capable de prendre des décisions. 
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En l’absence des consignes préalables, il y a lieu d’identifier le titulaire du 

consentement substitué qui adoptera des décisions selon les désirs du patient, exprimés 

lorsqu’il était apte, en supposant que cette personne connaît ce que le patient aurait 

souhaité. Si personne ne connaît les souhaits du patient, le titulaire du consentement 

substitué devra prendre les décisions au mieux des intérêts de celui-ci. 
Si le patient a déjà écrit des directives préalables, ce fichier devrait guider le 

choix du titulaire du consentement substitué ou les décisions qu’il adoptera. 

4-11-Aptitude juridique à prendre des décisions : 

Parfois, on applique les termes aptitude et capacité de manière interchangeable, 

mais ce sont deux notions distinctes. L’aptitude signifie le degré de santé mentale 

nécessaire juridiquement pour prendre des décisions sur un sujet précis ou pour 

exécuter une tâche précise, consentir aux soins dans le cas qui nous occupe (138). 

L’aptitude est un état juridique, pas un état médical. Parmi les aspects de l’aptitude est 

« la capacité de comprendre et d’agir raisonnablement » (137) ; donc la capacité n’est 

que l’un des aspects de l’aptitude vue sous l’angle juridique. La juridiction ou 

l’instance et l’âge en sont d’autres aspects. 

4-12-Les exceptions du consentement : 

Il existe cinq exceptions reconnues lorsque le consentement éclairé du patient 

n'est pas nécessaire : urgence de santé publique, urgence médicale, renonciation du 

patient, « thérapeutique privilège » et lorsque le patient est incompétent. (84) 

4-12-1- Une urgence de santé publique :  

Survient lorsque la santé d'une population peut dépendre de l'adoption de 

certaines mesures, dans ce contexte le consentement ne serait pas nécessaire. (84) 
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4-12-2-Une urgence médicale : 

Se produit lorsque le prestataire estime qu'une procédure médicale est nécessaire 

immédiatement et le temps manque pour obtenir le consentement du patient. 

L’urgence suppose l’existence d’un danger pour le malade, l’urgence nécessite et 

requiert une nécessité absolue de procéder à une intervention immédiate, le traitement 

ne doit souffrir d’aucun retard. 

Si le patient ou son substitut avait refusé traitement dans le passé et l'état 

d'urgence survient parce que le traitement avait été refusé, alors l'exception de 

traitement d'urgence ne s'applique pas. Légalement, uniquement l'état d'urgence peut 

être traité. 

Si une urgence nécessite une intervention chirurgicale et qu'un consentement 

éclairé écrit n'est pas possible, consigner l'urgence et la nécessité de l'opération dans le 

dossier médical. (84) 
4-12-3-Renonciation du patient :  

Une troisième exception potentielle au consentement éclairé est lorsque le patient 

a demandé de ne pas être informé. 

Ils peuvent déléguer la prise de décision au médecin. Cependant, cela a potentiel 

d'abus car il y a une ligne fine entre une renonciation volontaire après une suggestion 

et une renonciation non volontaire après intimidation. (84) 
4-12-4-Le privilège thérapeutique (144) :  

Est une quatrième exception potentielle au consentement éclairé. désigne 

initialement un devoir médical qui consiste en une possibilité de dissimuler des 

informations à un patient pour son propre bien, en estimant que la vulnérabilité du 
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malade le rend trop fragile face à des informations traumatisantes sur sa santé si le 

médecin estime que une divulgation porterait gravement préjudice au patient plutôt 

que de profiter: « C’est alors que le médecin doit avec prudence “dorer” la vérité, doit, 

oui, car quoi qu’on en ait dit, dans cette connexion si mystérieuse du physique et du 

moral, qui peut dire que la vérité connue ne va pas déclencher un mécanisme de 

découragement, de peur, d’affolement, qui a conduit quelquefois le patient au suicide 

et qui, en tout cas, ne favorise pas sa guérison ».  
Si l'utilisation de « thérapeutique privilège » devient nécessaire, il est important 

de documenter les faits et les circonstances qui ont conduit à la décision de ne pas 

donner toutes les informations au patient et quelles informations effectivement 

données au patient. 

Il est également important de documenter toute discussion avec le patient. 

4-12-5-Le patient est incompétent : (84) 

La cinquième exception au consentement éclairé. Dans ce cas, il est nécessaire de 

déterminer un substitut. 

Pour déterminer si un patient a la capacité décisionnelle, le médecin doit 

déterminer s'il est capable de ces quatre capacités : comprendre, exprimer un choix, 

appréciation et raisonnement. 

Compréhension ou capacité de connaître la signification du l'information est une 

capacité décisionnelle clé. 

La deuxième capacité est de savoir si la personne peut exprimer un choix, 

S'il inverse fréquemment son choix, cela peut en fait manque de capacité. 
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La troisième capacité requise est celle d'appréciation. L'appréciation est plus que 

juste connaître les faits essentiels pour prendre une décision. Il s'agit d'appliquer ces 

faits à la personne propre vie.  

La dernière capacité est celle du raisonnement ou de la capacité à comparer les 

options et à déduire les conséquences de leur choix.  

Tout comme le raisonnement, l’appréciation s’appuiera sur les valeurs et les 

croyances fondamentales du patient.  

4-13-Les vices du consentement (145) : 

Le consentement ne doit pas être affecté par les vices prévus par l'article    1109 

du Code Civil du France, à savoir, l'erreur, le dol et la violence : 

4-13-1-L’erreur :  

L’erreur est fausse représentation de la réalité, tenir pour vrai ce qui est faux ou 

pour faux ce qui est vrai. L’erreur suppose une distorsion entre une croyance et la 

réalité la victime d’une erreur est appelée errans. Article 1132 du code civil du France 

que : « L'erreur de droit ou de fait, à moins qu'elle ne soit inexcusable, est une cause de 

nullité du contrat lorsqu'elle porte sur les qualités essentielles de la prestation due ou 

sur celles du cocontractant. » 

4-13-2-Le dol :  

Défini par l'article 1116 du Code civil, le dol consiste à surprendre le 

consentement de l'autre partie, en l'occurrence le malade. On cherche ainsi à créer en 

lui une croyance erronée. La jurisprudence considère qu'elle peut émaner d'un silence 

comme d'un mensonge. En matière médicale, le dol peut se réaliser par la falsification 

d'examens cliniques. 
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4-13-3-La violence :  

La violence est définie par l'article 1 1 12 du Code civil du France. En fait, il y a 

violence lorsqu'une personne contracte sous la menace d'un mal qui fait naître chez 

elle un sentiment de crainte. Ici, le consentement n'a pas été libre. Il est atteint dans sa 

dimension volitive. La victime est menacée d'un mal plus grave au cas où elle 

refuserait de s'engager. L'article 1111 du Code civil  Français énonce : "La violence est 

une cause de nullité encore qu’elle ait été exercée par un tiers autre que celui au profit 

duquel la convention a été faite" 

4-14-le consentement du mineur et les majeurs sous tutelle : 

 Des mineurs sont en réalité capables de prendre eux-mêmes des décisions 

éclairées quant aux soins qui leur sont offerts. La détermination de cette capacité 

repose habituellement sur l’émancipation du contrôle et de l’encadrement parental, la 

compétence cognitive, la maturité affective et sociale et le caractère libre de la prise de 

décisions (147). Toute jeune personne jugée suffisamment mûre pour comprendre la 

nature et les conséquences d’une décision peut consentir à des soins. C’est le principe 

du mineur mature. (138) 

Les dispensateurs de soins, les patients et les familles doivent collaborer pour 

parvenir à des décisions médicales qui reposent sur l’intérêt supérieur du patient ou les 

résultats cliniques anticipés. (146) 

En cas de profond désaccord ou d’intérêts divergents, la responsabilité première 

des dispensateurs de soins est dirigée vers le patient. (146) 

Le consentement des parents peut ne pas être requis lorsqu’un adolescent mineur 

exige le secret médical, en particulier pour la prescription d’une contraception, une 

demande de sérologie HIV ou même le recours à une IVG. Dans ces cas précis, la loi 

prescrit que le médecin fasse tout son possible pour convaincre le mineur d’informer 

sa famille et demande qu’il soit accompagné d’un majeur. 
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 Pour les majeurs sous tutelle, c’est le tuteur qui doit être informé (art. L 1111-

2 CSP). On notera cependant que les majeurs sous tutelle ont le droit de recevoir eux-

mêmes une information et de participer à la prise de décision les concernant, d’une 

manière adaptée à leurs facultés de discernement. (130) 

4-15-Le consentement au Maroc : 

Le consentement au Maroc ne figure dans aucune loi, exception faites des textes 

relatifs à la transfusion sanguine et la transplantation d’organes. (132) 

En dehors de ces cas, le médecin se comporte selon les règles professionnelles et 

déontologiques qui est exigé par la profession médicale. 

 Un projet de loi a été soumis au secrétariat général du gouvernement marocain 

où le consentement deviendra une obligation pour le professionnel de santé avant tout 

acte (131). 

4-16-Le consentement éclairé et la prise de décision partagé : 

PDP est « un processus décisionnel, dans le domaine des soins, basé sur un 

accord réciproque entre médecin et son patient, prenant en compte les risques chiffrés 

des divers options thérapeutiques et les préférences du patient » (148) ; le partage de la 

décision se fait essentiellement entre le médecin et le patient, mais n’exclut pas a priori 

les proches ou les autres membres de l’équipe de soins. 

La PDP optimise la relation médecin malade et s’insèrent dans la notion du 

patient acteur de ses soins ; nous n’en sommes qu’au départ de l’ère de la prise de 

décision partagé, tout reste à faire en termes organisationnel et surtout de vulgarisation 

de la prise en charge médico-chirurgicale et de sensibilisation du grand public. (149) 
Les médecins sont maintenant invités à échanger leur attitude paternaliste (datant 

d’Hippocrate) par une attitude de partenariat (échange bidirectionnel) avec des patients 

qui devrait être de plus en plus impliqués dans leurs soins (150,151). 
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Figure 14: Représentation schématique du processus de consentement éclairé. (149) 
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5-REFUS DE SOIN : 

5-1-Le refus d’une proposition de soins : 

Toute personne a le droit de refuser un traitement. Le médecin a l’obligation de 
respecter la volonté de la personne après l’avoir informée des conséquences de ses 
choix et de leur gravité. Si, par sa volonté de refuser ou d’interrompre tout traitement, 
la personne met sa vie en danger, elle doit réitérer sa décision dans un délai 
raisonnable. (153) 

La loi indique de manière explicite que, même lorsque la vie d’un patient est en 
danger, sa volonté doit être respectée dès lors qu’il est en état de l’exprimer, après 
l’avoir informée des conséquences de ses choix et de leur gravité (article L 1111-4 
CSP). (89) 

Lorsqu’un patient refuse les soins proposés, une négociation complexe 
s’accroche entre le malade et le médecin. (152) 

Un refus de soin trop rapide n’est qu’une première étape. Ce n’est seulement 
qu’après ce préalable que débute un réel temps de discussion, à la recherche d’un 
accord sur les soins. Ce moment prend appui sur les difficultés actuelles, sur les 
aspects subjectifs propres au patient. (154) 

Un refus de soins ne signifie pas toujours un refus de tous les soins, il ne conduit 
pas forcément à une rupture, le rôle de médecin est de de trouver une solution et de 
chercher un nouvel accord même minimal. (152) 

Le refus de soin est souvent vécu comme un échec par les soignants. Ils peuvent 
alors être tentés de faire pression sur le malade, directement ou par le biais de sa 
famille, pour le pousser à accepter la proposition thérapeutique ou à poursuivre les 
traitements.  

Deux situations peuvent se poser : pronostic vital engagé ou pronostic vital 
non engagé. (89) 
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5-2-Situations ou le pronostic vital n’est pas engagé : (89) 

Le médecin doit respecter le choix du patient. Il faut toutefois que l’information 

sur les risques de ce refus soit exhaustive. Il faut que le médecin prenne le temps de 

s’entretenir avec le patient, qu’il s’assure que celui-ci a bien compris les conséquences 

de son choix. 

Des précautions doivent être prises :  

- Répéter l’entretien ou faire intervenir d’autres personnes (infirmière, 

étudiant) et ne pas se résoudre trop vite au refus ; 

- Écrire sur le dossier l’information qui a été apportée et la réaction du patient 

; 

- Ne pas hésiter à informer la famille (si elle est présente) de la nécessité du 

traitement et du refus du patient. . . sauf si le patient s’y est opposé. 

Dans les établissements, il convient également de faire signer au patient un 

document de sortie contre avis médical. Il ne s’agit pas d’une « décharge de 

responsabilité ». C’est un document qui est prévu dans la réglementation pour les 

établissements publics, dans lequel le patient reconnaît avoir été averti des risques du 

refus du traitement. 

Attention : ce document peut être un élément supplémentaire mais ne représente 

pas la preuve indéniable que le patient a refusé en connaissance de cause. 

Il faut également assurer un minimum de prise en charge et de suivi (plâtre ou 

attelle si refus du traitement chirurgical indiqué, antibiothérapie même si refus de 

parage et suture d’une plaie, lettre au médecin traitant. . .). La prise en charge peut être 

« dégradée » par rapport à la prise en charge idéale mais sera adaptée en fonction de 

l’acte refusé. 
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5-3-Situations où le pronostic vital est engagé (89) 

Ces situations sont plus problématiques car le risque pour le médecin est de 

perdre le patient et de se voir reprocher une non-assistance à personne en danger. 

Plusieurs arrêts de jurisprudence ont toutefois estimé qu’il n’était pas possible de 

poursuivre le médecin pour non-assistance, le refus du patient étant une cause 

d’exonération de responsabilité. 

Inversement, que risque le médecin s’il agit contre la volonté du patient. Il est 

vrai que le devoir du médecin est d’essayer de sauver la vie. Il est difficile de lui 

reprocher ce geste. C’est ainsi qu’a jugé une cour administrative d’appel en 1998 

(patiente témoin de Jéhovah présentant une hémorragie). 

Dans cette même affaire, le conseil d’État, saisi en cassation, a cependant rappelé 

que, la nécessité de respecter le consentement du patient donc son choix, est un devoir 

plus absolu pour le médecin que de sauver la vie.  

La non condamnation du médecin n’était due qu’au fait que l’acte était vraiment 

la seule solution possible et que, sans cet acte, la mort était certaine et imminente. 

Ainsi (ce qui n’a pas été le cas dans cette affaire), il est légitime de penser qu’un 

médecin qui agirait contre la volonté clairement exprimée de son patient, sans analyse 

de la situation, pourrait être condamné pour violences volontaires. 

5-4-Les exceptions au refus de soins concernant les mineurs ou les 

majeurs incapables (83) : 

Dans le cas où le refus d’un traitement par la personne titulaire de l’autorité 

parentale ou par le tuteur risque d’entraîner des conséquences graves pour la santé du 

mineur ou du majeur sous tutelle, le médecin délivre les soins indispensables. En cas 

de difficulté décisionnelle, le professionnel de santé peut solliciter l’avis du ministère 

public. En ce qui concerne les établissements publics de santé, l’article R. 1112-35 du 
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CSP prévoit qu’« en cas de refus de signer cette autorisation ou si le consentement du 

représentant légal du mineur ne peut être recueilli, il ne peut être procédé à aucune 

intervention chirurgicale hors les cas d’urgence. . .Toutefois, lorsque la santé ou 

l’intégrité corporelle du mineur risquent d’être compromises par le refus du 

représentant légal du mineur ou l’impossibilité de recueillir le consentement de celui-

ci, le médecin responsable du service peut saisir le ministère public afin de provoquer 

les mesures d’assistance éducative lui permettant de donner les soins qui s’imposent 

».Par ailleurs, le 2e alinéa de l’article L. 1111-5 du CSP Français indique que : « 

lorsqu’une personne mineure, dont les liens de famille sont rompus, bénéficie à titre 

personnel du remboursement des prestations en nature de l’assurance maladie et 

maternité et de la couverture complémentaire mise en place par la loi no99-641 du 27 

juillet 1999 portant création d’une couverture maladie universelle, son seul 

consentement est requis ». 

 

 



128 
 

 

 

 
 

 

 

 

Formulaire  
du consentement   

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



129 
 

   Un formulaire de consentement est un document signé qui décrit le consentement 

éclairé d’une personne pour un acte médical ou chirurgical. 

1-L’ELABORATION D’UNE FICHE ECRITE DE L’INFORMATION : 

Les fiches d’information écrits ne remplacent jamais l’information orale.  Par 

contre ils ont le rôle de la suivre en permettant au patient de s’y reporter et/ou d’en 

discuter avec les professionnels de santé qui le prennent en charge.  Ils accompagnent 

le patient dans la compréhension du but et du processus des soins et des examens, des 

interventions et des différentes étapes du traitement. Ils les permettent ainsi à leur 

participation active aux soins.  Ils peuvent être utilisés dans des démarches explicites 

de l’amélioration de la santé, d’éducation pour la santé ou d’éducation du patient, en 

complément d’autres outils. Ces démarches ne sauraient se résumer à la production de 

ces documents écrits d’information. (155) 

La nécessité d’informer les personnes soignées à partir des données scientifiques 

ayant une réputation internationale. 

L’utilisation des documents écrits d’information dans une véritable stratégie 

cohérente de communication, visant à faciliter la participation des personnes à la prise 

de décision les concernant. 

La qualité globale des documents écrits d’information basée sur la qualité de 

l’information scientifique de leur contenu, sur la qualité de leur conception et de leur 

présentation et sur leur acceptabilité par les personnes auxquelles ils sont destinées. 

(155) 
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1-1-Conseils pour élaborer des documents écrits d’information : 

Les éléments suivants permettent de garantir la qualité de la fiche élaborés : 

 La participation des patients est requise à toutes les phases de la 

conception des documents écrits qui leur sont adressés (156, 157, 158, 

159, 160, 161, 162, 163). 

 La préparation du contenu des brochures basé sur les données 

scientifiques assure la crédibilité de l’information (156, 157, 158, 159, 

160, 161, 162, 163) 

 Des conseils de rédaction et de présentation des informations décrits dans 

des ouvrages de journalisme et de vulgarisation scientifique rendent les 

documents accessibles à un public large de profanes (156, 157, 158, 159, 

160, 161, 162, 163). 

 Les préférences des patients et des usagers en matière de présentation des 

documents écrits portant sur la maladie ou les symptômes ou les soins sont 

des éléments complémentaires aux conseils généraux de présentation de 

l’information. (155) 

 L’utilisation d’une méthode de test de la lisibilité, de la compréhension et 

de la présentation des informations par le public destinataire est une étape 

décrite comme essentielle (156, 157, 158, 159, 160, 161, 162, 163). 
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1-2-Principales étapes d’élaboration d’un document écrit d’information : 

Elles s’appuient sur les guides de conception des documents écrits d’information 

(156,157,159,160-163) ainsi que sur l’expérience de l’Anaes (structure de santé 

publique française) en termes de gestion de projet, de place et de rôle des acteurs 

concernés et d’organisation à mettre en place : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 15: étapes clés de l’élaboration d’un document écrit. (155) 
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Les objectifs spécifiques du document écrit doivent être précis. Il peut s’agir 

d’apporter au patient et à l’usager des informations pour améliorer leur niveau de 

connaissances sur la maladie ou pour comprendre le but, les bénéfices, les 

inconvénients des soins, ou se rappeler les conseils du professionnel de santé, ou les 

aider à choisir de participer à un dépistage, à accepter ou refuser une investigation, un 

traitement, un soin, le cas échéant parmi plusieurs options. (155) 

1-3-Définir le contenu du document écrit d’information : (155) 

Cette étape consiste à identifier les informations utiles à l’élaboration du 

document écrit d’information. Elle comporte les phases suivantes : 

 La recherche des données scientifiques et des brochures existantes 

Identification des données de la littérature scientifique Identification des 

documents à l’intention du public sur le thème 

 L’analyse de la qualité de ces informations ; 

 L’identification des besoins et des attentes des patients et des usagers : 

  L’exploitation des données pour définir le contenu du document : 

L’exploitation des données aboutit à définir un contenu court et ciblé 

pour le document écrit d’information. 
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1-4-Appliquer les conseils de rédaction et de présentation de 

l’information : (155) 

Glossaire de la rédaction. 

��La sémantique : langage, choix des termes 

Plus le langage est simple, précis et clair, plus le texte est accessible au plus 

grand nombre. 

 Éviter le jargon médical 

 Limiter l’emploi de synonymes : utiliser le même terme tout au long du 

document. Il permet au lecteur d’enregistrer un élément important et 

facilite l’accès au message. 

 Éviter les mots abstraits 

 Éviter et/ou définir toutes les abréviations d’utilisation non courante. 

 �Éviter les mots abstraits. 

 Utiliser un ton personnel pour insister sur un comportement ou une 

implication du lecteur.  

 Employer un ton impersonnel pour présenter des conséquences négatives, 

des complications.  

 Augmenter l’intérêt du lecteur par une forme directe (« vous », « nous »). 
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 Personnaliser l’information en partant d’une situation vécue (attention à 

l’assimilation avec des cas particuliers) : proportions de personnes 

concernées par la maladie, description des symptômes, etc. 

 Activer les connaissances préalables par des expressions telles que « vous 

savez déjà que … ». 

 Communiquer sur les bénéfices, les risques fréquents ou graves 

normalement prévisibles, l’efficacité d’un test de dépistage, d’un 

traitement ou d’une stratégie de soins par rapport à un autre : être 

prudent dans l’écriture de toute précision à caractère scientifique (données 

statistiques par exemple) de manière à ne pas biaiser le message en 

privilégier. 

 Inclusion de données chiffrées dans un document écrit, en particulier 

sur les bénéfices et les risques en santé. 

 Présenter les bénéfices attendus des soins envisagés avant leurs 

inconvénients et risques probables 

La syntaxe : 

La relation entre les mots et leurs fonctions dans une phrase est importante pour 

la compréhension d’un texte. 

 Utiliser des phrases courtes et simples  

 Utiliser la structure habituelle de la phrase (sujet - verbe - complément). 

 Utiliser des locutions qui structurent une phrase complexe (pour que, 

auprès de, jusqu’à, etc.). 

 Éviter l’abus de mots longs. 

 Supprimer les mots redondants et les mots inutiles qui n’apportent rien à 

la compréhension. 
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 Reformuler les phrases ambiguës. 

 Éviter les tournures de phrases négatives (négation sur une partie de 

phrase, plusieurs négations dans la même phrase, double négation). 

La structure du texte : 

Le lecteur repère et retient la hiérarchie et la logique des informations par une 

structure simple du texte.  

 Choisir un titre clair et court  

 Limiter le nombre de messages :  

 Placer une phrase clé au début du document et/ou de chaque section pour 

inciter le lecteur à lire le document 

 Insérer un système de hiérarchisation des informations ou de découpage 

du texte qui facilite l’appropriation des messages (numérotation, 

questions-réponses, sous-titres courts et informatifs, paragraphes bien 

visibles). 

 Organiser le texte pour guider le lecteur 

La charte graphique et visuelle : 

��La charte graphique et visuelle : choix des polices et tailles de caractères, 

disposition du texte et des illustrations, mise en page, couleur 

1-5-Tester la lisibilité, la compréhension et la présentation de 

l’information : 

1-5-1-Test de la lisibilité en prévention des difficultés de lecture : 

Les difficultés de lecture peuvent être prévenues non seulement par le respect des 

conseils de rédaction et de présentation mais aussi par l’utilisation des statistiques de 

lisibilité que recommandent plusieurs guides d’élaboration de documents écrits 
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d’information (164, 159, 161,162). Plusieurs publications ont montré l’intérêt de 

l’utilisation de statistiques de lisibilité pour identifier la complexité d’un texte et 

améliorer sa lisibilité (165, 166, 167).  

Le degré de lisibilité d’un texte peut être estimé au moyen de diverses formules 

de lisibilité comme le Fog index (frequency of gobbledygook) et la formule de Rudolf 

Flesch. La formule de Rudolf Flesch est proposée dans ce guide car elle est accessible 

à partir du logiciel Microsoft-Word. (155) 

Le degré de lisibilité d’après Rudolf Flesch est calculé de la manière suivante : 

206,835 – (1,015 – NMM) – (84,6 – NMS) où NMM est le nombre moyen de 

mots par phrase (les phrases longues ou de structure complexe sont souvent difficiles à 

comprendre) et NMS est le nombre moyen de syllabes par tranche de 100 mots 

consécutifs (les mots longs, souvent des mots rares, peuvent ne pas être compris par 

tous les lecteurs). (155) 

 

 

Figure 16: statistiques de lisibilité et regles d’interpretation. 
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1-5-2-Test de la compréhension et de la présentation de l’information : 

Si la lisibilité est l’aptitude d’un texte à être lu rapidement et compris aisément, 

les tests statistiques de lisibilité semblent à eux seuls insuffisants pour garantir une 

compréhension des informations (166,167).  

La compréhension d’un texte est influencée par de nombreux autres éléments, en 

particulier les caractéristiques des utilisateurs (âge, maturité, connaissances, 

motivation, etc.) et le contexte dans lequel le texte est remis. Il est donc indispensable 

de tester la compréhension du document et la présentation de l’information auprès 

d’un échantillon de la population ciblée par le document. (155) 

Ces renseignements permettront aux professionnels de santé qui souhaitent 

d’élaborer une fiche d’information selon une méthode explicite et rigoureuse des 

documents écrits d’information afin de pouvoir apporter des réponses aux patients, aux 

usagers et à leur entourage, au public en général dont le souhait est d’être informé sur 

leurs soins. 

2-FICHE DE CONSENTEMENT : 

La fiche de consentement c’est un document qui traduit la reconnaissance et le 

consentement du patient pour la réalisation d’un geste médical ou chirurgical. 

Le patient doit prendre le temps de lire et de comprendre l’information délivrée 

avant de donner son consentement, Le délai de réflexion est fondamental et légal. Il 

doit conserver un double de cette même fiche chez lui afin de pouvoir la lire à tête 

reposée et poser des questions au chirurgien ultérieurement. 

Disponibilité du médecin doit être signalée dans la fiche (cordonné :  téléphone, 

Gmail …) et celui-ci doit être facilement accessible afin de répondre aux questions du 

malade  

La fiche de consentement doit être séparé de la fiche d’information. 
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Le Consentement  
eclaire de la thyroïdectomie : 
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1-FICHE D’INFORMATION : 

Madame, monsieur : 

Ce guide de consentement éclairé est dédié pour vous afin de vous informer sur 

le déroulement de votre chirurgie thyroïdienne. 

Notre objectif principal derrière l’élaboration de ce guide est de vous mettre en 

main tous les renseignements, qui vont vous eclairer les avantages de la 

thyroïdectomie, les risques ainsi que les traitements alternatifs afin de vous mettre en 

situation de prendre une décision en faveur de votre santé. 

Vous ne devez signer ce formulaire qu’après avoir lire et comprendre tous les 

renseignements ci-dessous et lorsque vous avez tous les réponses de vos 

questions.  

1-1-Définition : 

La glande thyroïde est un organe en forme de 

papillon situé dans la partie inférieure et en avant du cou.  

Le rôle de la glande thyroïde est le contrôle du 

métabolisme de chaque cellule de votre corps par la 

sécrétion des hormones thyroïdiennes dans la circulation 

sanguine. 
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La thyroïdectomie est une intervention chirurgicale qui consiste à l'ablation 

partielle ou totale de la glande thyroïde. 

 

 

L’étendue de la chirurgie est une décision médicale complexe et une décision 

personnelle qui doit être prise en cohésion avec votre endocrinologue et votre 

chirurgien selon la pathologie incriminée. Elle peut parfois être déterminée au cours de 

l’intervention chirurgicale après un examen microscopique des tissus prélevés 

(examen extemporané) pendant la chirurgie. 

1-2-Les indications de la thyroïdectomie : 

Votre médecin peut vous recommander d'envisager la chirurgie thyroïdienne 

pour 4 raisons principales : 

1. si vous avez un nodule qui pourrait être un cancer de la thyroïde. 

2. si vous avez un diagnostic de cancer de la thyroïde. 

3. si vous avez un nodule ou un goitre volumineux qui donne des symptômes 

suite à la compression de la trachée ou de l’œsophage, (exemple : difficulté d’avaler 

ou de respirer), ou qui est responsable d’une masse visible ou disgracieuse. 

4. ou si vous avez un nodule ou un goitre qui déclenche des symptômes en raison 

de la production et de la libération d'un excès des hormones thyroïdiennes « soit un 

nodule toxique, un goitre multinodulaire toxique ou maladie de basedow ». 
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1-3-Les alternatives thérapeutiques : 

Vous devez savoir qu’en absence d'une possibilité de cancer de la thyroïde, il y a 

d’autres options thérapeutiques en fonction de votre diagnostic.  

Surveillance : L’observation est l'une des alternatives de la thyroïdectomie en 

circonstances spécifiques. 

Supplémentation en iode : Ayant pour rôle d’assurer un apport iodé optimal 

(150 ug/j chez l’adulte) et à compenser le pool iodé intra thyroïdien. 

Traitement freinateur par La thyroxine : Il est utilisé afin de normaliser le 

volume thyroïdien. 

Traitement par iode radioactif : Il s’agit d’une alternative thérapeutique 

raisonnable, en cas de contre-indication absolue ou relative à la chirurgie 

Vous devriez discuter d'autres options thérapeutiques avec votre endocrinologue. 

1-4-But de la chirurgie : 

 Les principaux buts de cette intervention sont :  

 Préciser la nature d'un ou de plusieurs nodules détectés au niveau de la 

thyroïde.  

 Enlèvement total ou partiel de la glande thyroide en raison de :  

 Trouble fonctionnel, non corrigé par le traitement médical.  

 Son volume et risque de compression des structures avoisinantes 

 En cas de cancer de la thyroïde confirmé ou suspecté. 

 Prévention la survenue d’un cancer en cas de risque génétique 

prouvé (terrain familial de néoplasie endocrinienne multiple)  
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1-5-QUELS SONT LES RISQUES DE LA CHIRURGIE 

THYROÏDIENNE ? 

Tout acte chirurgical peut conduire à un risque de complication, même s’il est 
mené dans des conditions de compétence et de sécurité conformes aux données 
actuelles de la science. 

Les complications de la chirurgie thyroïdienne sont en général rares.  

Les complications les plus graves et qui peuvent engager le pronostic vital sont 
en nombre de deux : 

Hématome compressif postopératoire est une complication rare avec un 
pourcentage de 0,2% mais extrêmement grave de la chirurgie thyroïdienne qui peut 
mettre en jeu le pronostic vital du patient en absence de prise en charge immédiat et 
qui survient généralement dans les premières 24h après l’intervention. 

Les paralysies récurrentielles bilatérales peuvent mettre en jeu le pronostic 
vital suite à une dyspnée aigues qui est provoquée dès l’extubation ce qui impose la re 
intubation du malade en urgence, leur pourcentage est d’environ 0,4%. 

Les complications les plus fréquents dans la chirurgie thyroïdienne sont : 

Les hypocalcémies après la chirurgie thyroïdienne sont dues le plus souvent à 
une insuffisance de la fonction parathyroïdienne secondaire a la dévascularisation, 
résection ou traumatisme opératoire. 

 L’hypoparathyroïdie temporaire survient dans 20 a30 % des cas et elle est 
définitive dans 1 à 4% des cas. 

L’atteinte récurrentielle unilatérale Les conséquences de l’atteinte unilatérale 
du nerf laryngé inferieur ou nerf récurrent : une dysphonie ou voie bitonale par 
paralysie laryngé avec immobilité de la corde vocale il est le plus souvent associe à 
une dyspnée haute et des troubles de déglutition notamment aux liquides. Elle est entre 
0 et 7% pour paralysie récurrentielle transitoire et aux alentours de 1% pour paralysie 
récurrentielle définitive. 
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Les autres complications : 

Dysphagie : Elles ne durent pas dans le temps, un simple massage quotidien de 

la région cervicale peut être utile en améliorant significativement ces symptômes. 

Lymphorhée : traité habituellement par une simple ponction, rarement il y’a 

recours à une réintervention pour ligature du canal thoracique 

Infection de la plaie  

Cicatrice chéloïde : traité par l’infiltration rapide de corticoïdes au niveau de la 

cicatrice 

Le risque de récidive de la pathologie incriminée 

Les plaies trachéales ou œsophagiennes : ils sont rares 

Lésion de la chaine sympathique cervical : Il a un effet inesthétique généré par 

le ptosis et l’enophtalmie. Aucun traitement spécifique n’est nécessaire. 

Les risques d'anesthésie tels qu’une réaction médicamenteuse, difficultés 

respiratoires et même la mort est possible. Veuillez discuter ces risques avec votre 

anesthésiste. 

Les risques généraux : qui sont présents dans n’importe quelle intervention 

chirurgicale : thrombophlébite, embolie pulmonaire vous pouvez les éviter par la 

pratique des mouvements au niveau des pieds et jambes, l’achat d’un bas de contention 

ou l’utilisation des médicaments (les anticoagulants) 

La mortalité : le risque de décès est presque nul. 
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1-6-Le déroulement de la prise en charge : 

Avant la chirurgie : 

 Nous vous suggérons fortement de cesser de fumer complètement avant votre 

chirurgie. Parce que la nicotine retarde la cicatrisation et augmente le risque 

d’infection du poumon. 

 Diminuez ou arrêtez votre consommation d’alcool 

 N’oubliez pas d’apporter votre liste de médicaments à votre chirurgien pour 

qu’il puisse vous indiquer les médicaments que vous pouvez prendre et les 

médicaments que vous devez arrêtés. 

 Vous devez signaler si vous avez déjà présenté des manifestations 

allergiques, en particulier médicamenteuse. 

Comme pour les autres opérations, tous les patients envisageant la chirurgie de la 

thyroïde doivent être évaluée en préopératoire avec une anamnèse approfondie et un 

examen clinique détaillés, y compris un examen cardiopulmonaire (cœur et poumons).  

Un électrocardiogramme et une radiographie pulmonaire avant la chirurgie sont 

souvent recommandés pour les patients qui ont plus de 45 ans ou qui sont 

symptomatiques d'une maladie cardiaque.  

Des tests sanguins peuvent être effectués pour déterminer si un trouble de la 

coagulation est présent. 

L’évaluation des cordes vocales avant la chirurgie par un laryngoscope est 

obligatoire, chez tout patient qui a eu un changement de voix ou qui a déjà subi une 

opération du cou (chirurgie thyroïdienne, chirurgie parathyroïdienne, chirurgie de la 

colonne vertébrale, chirurgie de l'artère carotide, etc.) et / ou qui a un antécédant de 

cancer thyroïdien invasif, pour déterminer si les nerfs laryngés récurrents qui 

contrôlent les muscles des cordes vocales sont intacts. 
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Enfin, dans des rares cas, si le cancer médullaire de la thyroïde est suspecté, les 

patients doivent être évalués pour des tumeurs qui surviennent dans le cadre de 

syndromes familiaux y compris les tumeurs surrénales (phéochromocytomes) et 

hypertrophie des glandes parathyroïdes qui produisent un excès hormone 

parathyroïdienne (hyperparathyroïdie). 

Si vous avez d’autres questions, veuillez contacter votre chirurgien 

NUIT AVANT LA CHIRURGIE :  

Pas d'aliments solides (y compris le lait, la crème, etc.) pendant 8 heures avant la 

chirurgie. Donc vous devrez arrêter la nourriture et les boissons après minuit la veille 

de la chirurgie. De petits volumes de liquide clair peuvent être bu jusqu'à 4 heures 

avant la chirurgie (exemples : eau, thé ou café sans lait ni crème). Vous devrez laisser 

les objets de valeur et les bijoux à la maison. 

Le jour de la chirurgie : 

Cette intervention se déroule habituellement sous anesthésie générale, elle prend 

généralement une durée de 2 à 2 heures et demie, après vous vous réveillerez 

lentement dans la salle de réveil, avec la surveillance des différents paramètres vitaux. 

La chirurgie peut être pratiquée par une incision standard horizontale dans la 

partie médiane et basse de votre cou (la longueur de l’incision sera adaptée en fonction 

de type d’intervention), si possible l’incision sera pratiquée dans les plis de votre cou 

afin d’être la plus esthétique possible ou peut être fait par une petite incision à l'aide 

d'une caméra vidéo. 



146 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cas de tumeur maligne, l'ablation des ganglions qui se trouve dans la région 

du cou, et le long de la trachée sera associé à la thyroïdectomie totale, ce qui rend 

l’incision plus grande. 

Il peut y avoir un drain chirurgical dans la plaie (Un drain est un tube reliant 

l'intérieur du corps vers l'extérieur afin de faciliter l'évacuation d'un liquide vers 

l'extérieur ou d’éviter la constitution d'une collection anormale. Il sera retiré après la 

chirurgie). 

 Votre gorge peut être douloureuse à cause du tube respiratoire placé pendant 

l'opération.  

Une fois que vous êtes complètement réveillé, vous serez autorisé à manger 

quelque chose de léger et de boire de l’eau 
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Après la chirurgie : 

_Contrôle de la douleur : Votre douleur sera évaluée sur une échelle de 0 à 10, où 

« 0 » équivaut à aucune douleur et « 10 » à la pire douleur possible, Notre but est de 

maintenir le niveau de douleur en dessous de 4 sur 10. 

_Vous devez réaliser certains bilans pendant votre hospitalisation surtout le bilan 

phosphocalcique et le bilan thyroïdien. Si le taux des hormones thyroïdiennes est bas 

vous devez prendre un traitement hormonal a vie vous commencerez le traitement le 

lendemain de la chirurgie. Ce médicament se prend 1 fois par jour et à jeun (l’estomac 

vide) pour que votre organisme l’absorbe adéquatement. Et ainsi pour le calcium si son 

taux est bas vous devez recevoir une supplémentation calcique soit par voie orale ou 

voie intraveineuse (si le taux est trop bas) 

- Des soins de la plaie seront recommandés 

- Levée précoce pour prévenir les risques de thrombophlébite et l’embolie 

pulmonaire 

- La durée d’hospitalisation dépend du type de l’intervention. 

Le retour à la maison : 

 Avant de quitter l’hôpital, assurez-vous d’avoir : 

- Les prescriptions médicales. 

- Vos médicaments personnels, s’il y a lieu. 

- Les consignes concernant votre prochain rendez-vous avec votre médecin. 

Soyez vigilant à la maison : 

La plaie : rougeur, gonflement, écoulement.  

Fièvre persistante >38,5C.  
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Apparition de petits picotements ou engourdissements autour de la bouche et/ou 

au niveau des mains et des pieds ce qui signifie une baisse hormonale anormale  

QUELLES SERONT MES RESTRICTIONS PHYSIQUES SUITE à la 

CHIRURGIE ? 

La plupart des chirurgiens préfèrent que les patients limitent leurs activités 

physiques après une intervention chirurgicale pendant quelques jours ou semaines. Il 

s'agit principalement de réduire le risque de rupture de points de suture. Ces 

limitations sont brèves, généralement suivis d'une transition rapide vers une activité 

illimitée. L'activité normale peut commencer le premier jour postopératoire. Les sports 

vigoureux, tels que les activités qui incluent le levage des charges lourdes doivent être 

retardé d'au moins dix jours à 2 semaines 

SERAI-JE CAPABLE DE MENER UNE VIE NORMALE APRÈS 

CHIRURGIE ? 

Oui. Une fois que vous avez récupéré des effets de la chirurgie thyroïdienne, 

vous pouvez mener une vie normale comme avant la chirurgie.  

Certains patients deviennent malades d’une hypothyroïdie suite à une chirurgie 

thyroïdienne, nécessitant un traitement substitutif. 
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2-FICHE DE CONSENTEMENT : 

Document Remis à  
Le  
Par le Dr 
Numéro de téléphone du chirurgien : 
 Je soussigné(e)...............…………………………………………….…………né(e) le 
……..……………..., confirme avoir été informé(e), dans le détail, de l’ensemble des 
informations spécifiques à l’intervention dont je dois bénéficier, à savoir : 
 Le Dr ….…………………………………………………………………. m’a expliqué 
oralement les alternatives thérapeutiques et leurs implications, ainsi que le déroulement du 
geste chirurgical qu’il me propose de pratiquer et leur conséquences  et même les risques 
graves et exceptionnels de ce geste. Et il m’a remis la fiche d’information préopératoire 
spécifique, que je m’engage à lire, afin de bien comprendre l’intervention qui va être 
pratiquée. 
 
 J'ai eu l'occasion de poser des questions sur mon état, les risques de non-traitement, les 
procédures à utiliser et les risques et dangers impliqués.  
J’ai suffisamment d'informations pour donner ce consentement éclairé.  
Je comprends tous les efforts seront faits pour aboutir à un résultat positif, mais il n'y a aucune 
garantie. 
 J’autorise toute autre opération non prévisible mais qui s’avèrerait nécessaire lors de cette 
intervention chirurgicale et pour laquelle il serait alors impossible d’obtenir mon 
consentement. 
 
J’ai compris que ce document n’est pas une décharge de responsabilité, mais un véritable 
contrat moral entre le docteur……………………………………………………  
et moi-même, dans un climat de confiance réciproque, afin de vérifier que j’ai bien compris 
les données essentielles concernant cette intervention. 

Nom du patient : ______________________________________________ 

Signature du patient ou du tuteur _____________________________________________ 

Nom du tuteur (le cas échéant) : _________________________________________ 

Relation du tuteur avec le patient (le cas échéant) :___________________________________ 

Date : _________________________________ Heure : ________________________ 

Témoin : ________________________Date : _____________signature du témoin :________ 
Le nom du chirurgien :……………………………………………signature du chirurgien : 
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                                               

 استمارة المعلومات

 سیداتي سادتي

تم تخصیص دلیل الموافقة المستنیرة ھذا لھѧدف تزویѧدكم بالمعلومѧات الضѧروریة حѧول سѧیرورة عملیѧتكم 
 الجراحیة لاستئصال الغدة الدرقیة

أو تفھѧѧم جمیѧѧع المعلومѧѧات المتعلقѧѧة  أنѧѧك تقѧѧراه بѧѧتمعن الھѧѧدف دیالنѧѧا الرئیسѧѧي وراء إعѧѧداد ھѧѧاد الѧѧدلیل ھѧѧو
بالأسباب لي خلاتنا نفكرو في إجراء ھاد العملیة، والمخاطر لي تقدر تنتج علیھا بالإضѧافة إلѧى العلاجѧات 
البدیلة لي واجب علیك تزید تناقشھا مع الطبیب دیالك المخѧتص فѧي أمѧراض الغѧدد حتѧى تѧتمكن مѧن اتخѧاذ 

 قرارات لي في مصلحة الصحة دیالك

الأجوبѧة علѧى جمیѧع  ویѧتمعلیك توقیع ھاد النموذج من بعد ما تفھѧم جمیѧع المعلومѧات المكتوبѧة فیѧھ  واجب
 الأسئلة دیالك

 :تعریف

 الغدة الدرقیة ھي عضو على شكل فراشة یقع في الجزء السفلي والأمامي من العنق

ھرمونѧات فѧي الأوعیѧة  الدور دیال ھاد الغدة ھو مراقبة نشاط كل خلیة في الجسم دیالنا عѧن طریѧق إفѧراز
 الدمویة

 استئصال الغدة الدرقیة ھو تدخل جراحي لي كیمكنا من بتر كلي أو جزئي للغدة الدرقیة

قѧرار شخصѧي لѧي واجѧب  ھѧو قѧرار طبѧي معقѧد أو) استئصال كلي أو جزئي للغدة الدرقیة(نوع الجراحة  
فѧي بعѧض . نوع المرض لي عندك علیك اتخاذه بالتنسیق مع طبیب دیال الغدد والجراح دیالك على حساب

الفحѧѧص (الأحیѧѧان یمكѧѧن یѧѧتم اتخѧѧاد ھѧѧاد القѧѧرار أثنѧѧاء الجراحѧѧة بعѧѧد الفحѧѧص المجھѧѧري للأنسѧѧجة المزالѧѧة 
 الخارجي

 :الدرقیةأسباب استئصال الغدة 

 :رئیسیةیقدر یوصیك طبیب دیالك بالتفكیر في جراحة الغدة الدرقیة لأربعة أسباب 

 لي یمكن تكون سرطان الغدة الدرقیة) یر في الغدةورم صغ(ـ إذا كان عندك عقدة ١

 ـ إذا تم تشخیص إصابتك بسرطان الغدة الدرقیة٢
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ـإذا كنت كتعاني من عقدة كبیرة أو تضخم في الغدة الدرقیة ولي كیتسبب في أعѧراض ناتجѧة عѧن ضѧغط ٣
كیكѧون مسѧؤول عѧن  ، أو لѧي)صعوبة في البلع أو التѧنفس: على سبیل المثال(القصبة الھوائیة أو المريء، 

   في مظھر بشع على مستوى العنق كتسبب ة كتلة كبیر

ـѧѧأو إذا كنѧѧت كتعѧѧاني مѧѧن تѧѧورم أو تضѧѧخم الغѧѧدة الدرقیѧѧة لѧѧي كیسѧѧبب فѧѧي أعѧѧراض بسѧѧبب إنتѧѧاج وإفѧѧراز ٤ 
إما كتكѧون عنѧدك كتلѧة سѧامة، أو تضѧخم الغѧدة الدرقیѧة السѧام متعѧدد (ھرمونات الغدة الدرقیة بشكل مفرط 

  )ھو مرض ناتج عن فرط نشاط الغدة الدرقیة المناعي الذاتي(مرض باسدو  العقیدات، أو

                                                                                                              البدائل العلاجیة
إلѧѧى مѧا كѧѧانتش عنѧѧدك خاصѧك تعѧѧرف بلѧي كѧѧاینین خیѧѧارات علاجیѧة أخѧѧرى علѧى حسѧѧاب المѧѧرض دیالѧك،  

 ھاد الخیارات العلاجیة ھما. احتمالیة الإصابة بسرطان الغدة الدرقیة

 المراقبة ھي أحد البدائل لاستئصال الغدة الدرقیة في ظروف معینة: المراقبة

یѧѧوم عنѧѧد / میكروغѧѧرام  150(وكیتمثѧѧل الѧѧدوردیالھا فѧѧي ضѧѧمان تنѧѧاول الیѧѧود بكمیѧѧة كافیѧѧة : مكمѧلات الیѧѧود
 التعویض عن نقص الیود داخل الغدة الدرقیةو) البالغین

 یتم استخدامھ من أجل تسویة حجم الغدة الدرقیة: علاج الكبح باستخدام ھرمون الغدة الدرقیة

 ھذا بدیل علاجي معقول في حالة وجود موانع مطلقة أو نسبیة للجراحة: علاج الیود المشع

 تخصصواجب علیك مناقشة خیارات العلاج الأخرى مع طبیبك الم

 في أمراض الغدة الدرقیة

 :الغرض من الجراحة

 :الأھداف الرئیسیة لھاد التدخل الجراحي ھي 

 .تحدید طبیعة العقیدات المكتشفة في الغدة الدرقیة •

 .إزالة الغدة كلھا أو جزء منھا بسبب اضطراب فالوظیفة دیال الغدة لي العلاج الطبي ما كانش كافي •

 منھا بسبب حجمھا وخطر ضغط الأعضاء المجاورة إزالة الغدة كلھا أو جزء •

 إزالة الغدة كلھا أو جزء منھا في حالة الإصابة بسرطان الغدة الدرقیة •

 )حالات عائلیة للأورام الغددیة المتعددة(وقایة من حدوث السرطان في حالة وجود مخاطر وراثیة مثبتة  •

 ما ھي مخاطر جراحة الغدة الدرقیة؟

إجراء جراحي إلى خطر حدوث مضاعفات، حتى لو تم إجراؤه في ظل ظروف الكفاءة یمكن أن یؤدي أي 
ا للبیانات العلمیة الحالیة ً  .والأمان وفق

 .عادة ما تكون مضاعفات جراحة الغدة الدرقیة نادرة
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 :المضاعفات 2أخطر المضاعفات التي یمكن أن تھدد حیاة الإنسان بالموت ھما 

بعد العملیة من المضاعفات النادرة  الضاغط الدموي النزیفر ھاد كیتعتب: الضاغط الدموي النزیف
٪ ولكنھ خطیر بزاف و لي یمكن یھدد حیاة الإنسان بالموت في حالة عدم وجود عѧلاج فѧوري، 0.2بنسبة 

 ساعة الأولى من بعد الجراحة 24ھاد الورم الدموي الانضغاطي كیحدث بشكل عام خلال الـ 

حبال الصوتیة للشلل في كلتا الجھتین یقѧدر یسѧبب فѧي الوفѧاة عѧن طریѧق تعرض العصب المسؤول عن الأ
ضیق التنفس الحاد لي كیحدث عند نزع أنبѧوب التѧنفس ھѧاد الأنبѧوب كیѧتم إدخѧال اثنѧاء عملیѧة التخѧدیر فѧي 
الحنجرة و لѧي كیمكنѧك مѧن التѧنفس بطریقѧة اصѧطناعیة أثنѧاء العملیѧة، عنѧد حѧدوث ھѧاد الشѧلل كیسѧبب فѧي 

الحاد كما ذكرنا سابقا الشѧيء لѧي كیتطلѧب منѧا إعѧادة إدخѧال أنبѧوب التѧنفس بشѧكل مسѧتعجل، ضیق التنفس 
 .٪0.4نسبة حدوث ھاد الشلل كتقارب 

 :المضاعفات لي كانلقاوھا بزاف في جراحة الغدة الدرقیة ھي

 ѧة الغѧة وظیفѧدم كفایѧن عѧاتج عѧار نقص كالسیوم في الدم بعد جراحة الغدة الدرقیة غالباً ما كیكون نѧدة الج
درقیة بسبب انتزاع الأوعیѧة الدمویѧة دیالھѧا أو استئصѧالھا نظѧرا لتواجѧدھا وراء الغѧدة الدرقیѧة مباشѧرة أو 

 مجرد جرح ھاد الغدة أثناء العملیة

 ٪ من الحالات4-1٪ من الحالات ودائم في 30-20كیكون نقص في وظیفة غدة جار درقیة مؤقت في 

ѧال الصѧن الأحبѧدةتعرض العصب المسؤول عѧة واحѧن جھѧرر مѧب : وتیة للضѧاد العصѧرض ھѧب تعѧعواق
وغالباً مѧا  الصوتي،بحة الصوت أو صوت متقطع ناتج عن الشلل الحنجري مع جمود في الحبل : للضرر

٪ بالنسѧبة 7إلѧى  0ھѧاد الضѧرر كیتѧراوح مѧن . بالنسبة للسѧوائل البلع خاصةكیرتبط بالنھجة واضطرابات 
 .الدائم العصبي ي حالة الشلل٪ ف1للشلل العصبي العابر وحوالي 

 :الأخرىالمضاعفات 

فالقلیل من التدلیك الیومي على مستوى العنѧق یمكѧن یسѧاعد فѧي  الوقت،ما كیدومش مع مرور : عسر البلع
 .تحسین ھذه الأعراض بشكل ملحوظ

ك ونѧادرًا مѧا تكѧون ھنѧا بسѧیط،یعѧُالج عѧادةً عѧن طریѧق ثقѧب ): تدفق سائل على مستوى الجѧرح( اللمفوري
 حاجة لإعادة الجراحة لربط القناة الصدریة

 عدوى على مستوى الجرح

 تعالج بحقن الكورتیكوستیرویدات على مستوى الندبة :ندبةانتفاخ في 

 خطر الإصابة بنفس المرض لي تم إجراء العملیة الجراحیة علیھ

 ھاد المضاعفات نادرة الحدوث: جروح على مستوى القصبة الھوائیة أو المريء

لا یوجѧد عѧلاج محѧدد . لھا تأثیر على مظھر الوجѧھ نѧاتج عѧن تѧدلي جفѧون العѧین: ة سلسلة السمبثاويإصاب
 .ضروري
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یرجѧى . مخاطر التخѧدیر مثѧل رد الفعѧل الѧدواء علѧى الجسѧم وصѧعوبة التѧنفس ویمكѧن تسѧبب حتѧى فѧالموت
 .مناقشة ھذه المخاطر مع طبیب التخدیر الخاص بك

الانسداد الرئوي لѧي ممكѧن  العمیقة،مثل جلطة الأوردة : تدخل جراحيلي كتكون في أي : المخاطر العامة
تفادیھا بمزاولة بعض الحركѧات علѧى مسѧتوى الѧرجلین أو محاولѧة الوقѧوف والمشѧي مبكѧر بعѧد العملیѧة أو 

  أو استعمال الأدویة والساقینشراء جوارب خاصة للقدمین 

 خطر الموت یكاد یكون معدوما: معدل الوفیات

 :الجراحي لاجالع سیرورة

 :قبل الجراحة

لأن النیكوتین كیؤخر التئام الجروح وكیزید . كنقترحوعلیك بشدة الإقتلاع عن التدخین تمامًا قبل الجراحة 
 .من خطر الإصابة بعدوى الرئة

 قلل أو ابتعد عن استھلاك الكحول

دویة لѧي واجѧب علیѧك تذكر إحضار قائمة الأدویة الخاصة بك للجراح دیالك حتى یتمكن من إخبارك بالأ"
 .تناولھا والتي ما خصكش تناولھا

 وخاصة تحسسیة،واجب علیك الإبلاغ الطبیب دیالك إذا كان لدیك في الماضي ردود فعل 

 للأدویة

یجѧب تقیѧیم جمیѧع المرضѧى لѧي مѧن المتوقѧع إجѧراء لѧیھم جراحѧة  الأخرى،كما ھو الحال بالنسبة للعملیات 
ѧѧن خѧѧة مѧѧل الجراحѧѧة قبѧѧدة الدرقیѧѧاني الغѧѧي كیعѧѧة لѧѧاكل الطبیѧѧى المشѧѧریض علѧѧق للمѧѧتجواب دقیѧѧا لال اسѧѧمنھ

 .بما في ذلك فحص القلب والرئتین كامل،جسدي  وفحص

غالباً ما یوصى بإجراء تخطیط القلب والأشعة السینیة للصدر قبل الجراحة للمرضѧى لѧي كتزیѧد أعمѧارھم 
 .عام أو لي عندھم مشكل فالقلب 45عن 

 .لتحدید المرضى لي عندھم مشكل في تخثر الدم یمكن إجراء اختبارات الدم

تقیѧѧیم الأحبѧѧال الصѧѧوتیة قبѧѧل الجراحѧѧة باسѧѧتخدام منظѧѧار الحنجѧѧرة إلزامѧѧي لأي مѧѧریض خضѧѧع لتغییѧѧر فѧѧي 
جراحѧة  درقیѧة،جراحѧة الغѧدة الجѧار  الدرقیѧة،جراحѧة الغѧدة (الصوت أو خضع لعملیة جراحیة في الرقبѧة 

أو لي كان كیعاني في الماضي / و ) وما إلى ذلك السباتي،لشریان جراحة ا الرقبة،جراحة  الفقري،العمود 
المنظار الدور دیالو ھو تحدید ما إذا كانѧت الأعصѧاب الحنجریѧة لѧي كѧتحكم  الدرقیة ھادمن سرطان الغدة 

 .في عضلات الأحبال الصوتیة سلیمة

ا  اعي،النخإلى شكینا في الإصابة بسرطان الغدة الدرقیة  نادرة،في حالات  أخیرًا، ً یجب تقییم المرضى بحث
وتضѧخم ) ورم القѧواتم(عن الأورام لي كتظھر في إطار أعراض عائلیة بما في ذلك أورام الغѧدة الكظریѧة 

 .)فرط نشاط جارات الدرقیة(في الغدد جارات الدرقیة 
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 فیرجى الاتصال بجراحك أخرى،إذا كانت لدیك أسئلة 

 :لیلة ما قبل الجراحة

إذا واجѧب . سѧاعات قبѧل الجراحѧة 8لمѧدة ) فѧي ذلѧك الحلیѧب والقشѧدة ومѧا إلѧى ذلѧكبما (ما خاصكش تاكل 
  علیك ما تاكل أوما تشرب بعد منتصف اللیل في الیوم لي قبل الجراحة

: علѧى سѧبیل المثѧال(سѧاعات قبѧل الجراحѧة  4یمكن تشرب كمیات قلیلة من السائل الصافي لمدة تصل إلى 
 .)یب أو كریمالماء أو الشاي أو القھوة بدون حل

 خاصك تترك الأشیاء الثمینة والمجوھرات في المنزل

 :في یوم الجراحة

عادة ما كیتم ھاد التѧدخل الجراحѧي تحѧت تѧأثیر التخѧدیر العѧام، وعѧادة مѧا كیسѧتغرق سѧاعتین إلѧى سѧاعتین 
 .مع مراقبة مختلف الثوابت الحیویة الإنعاش،بعد كیتم استیقاظك ببطء في غرفة  ونصف، من

سѧیتم تعѧدیل (جراء الجراحة من خلال شق أفقي قیاسي في الجزء الأوسط والسفلي مѧن رقبѧة دیالѧك یمكن إ
ًا لنوع التدخل وإذا أمكن ھاد شق كیتم إجراؤه في ثنایا رقبة دیالك بحیث ما تكونش عندھا  ،)طول الشق وفق

ام كѧامیرا فیѧدیو تأثیر على مظھѧر الرقبѧة دیالѧك أو كѧیمكن إجѧراء الجراحѧة مѧن خѧلال شѧق صѧغیر باسѧتخد
 )فیدیو مساعد طفیف التوغل(

فѧي منطقѧة الرقبѧة وعلѧى طѧول القصѧبة الھوائیѧة  اللمفاویѧةفإن استئصال الغدد  خبیث،في حالة وجود ورم 
 .مما یجعل الشق أكبر بالكامل،سیكون مرتبطًا باستئصال الغدة الدرقیة 

و عبѧارة عѧن أنبѧوب لѧي كیѧربط ھѧاد التصѧریف الجراحѧي ھѧ(قد یكون ھناك تصریف جراحي فѧي الجѧرح 
و كیتم  اللمفاوي كالدم، السائلتفریغ السائل لي كیتجمع داخل الجرح  خارجي لتسھیلداخل الجرح بالوسط 

  )إزالة ھاد التصریف الجراحي من بعد الجراحة

 قد یكون حلقك مؤلمًا من أنبوب التنفس الذي تم وضعھ أثناء العملیة

 .لك بتناول شيء خفیف وشرب الماءسیسمح  تمامًا،بمجرد استیقاظك 

 :بعد الجراحة

ھو " 10"لا یوجد ألم و " 0"، حیث  10إلى  0سیتم تصنیف ألمك على مقیاس من  :الألم السیطرة على  _
 . أسوأ ألم ممكن

  10على  4ھدفنا ھو إبقاء مستوى الألم أقل من 

خص تحالیѧل الѧدم دیѧال الفوسѧفور واجب علیك إجѧراء بعѧض التحالیѧل أثنѧاء إقامتѧك فѧي المستشѧفى ، بѧالأ_
 منخفضѧѧة،إذا كانѧѧت نسѧѧبة ھرمونѧѧات الغѧѧدة الدرقیѧѧة عنѧѧدك . والكالسѧѧیوم وتحالیѧѧل ھرمونѧѧات الغѧѧدة الدرقیѧѧة

كیتم تناول ھذا الѧدواء . علاج ھرموني مدى الحیاة وبدء العلاج في الیوم التالي للجراحة علیك تاخذواجب 
 .حتى یمتصھا جسمك بشكل صحیحمرة واحدة یومیاً في الصباح قبل الفطور 



155 
 

واجب علیك تاخد مكملات الكالسیوم إما عن طریق الفم أو في  منخفضًا،بالنسبة للكالسیوم إذا كان مستواه  
 )إذا كان المستوى منخفض جداً(الورید 

 الوقوف و المشي المبكر كیحمي من خطر الإصابة بجلطة الأوردة العمیقة والانسداد الرئوي _

 الاستشفاء على حساب نوع التدخلكتوقف مدة _

 :المنزلالعودة إلى 

 : لدیكقبل مغادرة المستشفى ، تأكد من أن  •

 .الوصفات الطبیة دیالك -

 .الشخصیةأدویتك  -

 .تعلیمات لموعدك القادم مع طبیبك -

 :كن یقظًا في المنزل إلى حسیتي بھاد الأعراض

 .إفرازات تورم، احمرار،: الجرح

 .درجة مئویة 38.5> حمى مستمرة

أو فѧѧي الیѧѧدین والقѧѧدمین كیعنѧѧي انخفѧѧاض غیѧѧر طبیعѧѧي فѧѧي / ظھѧѧور وخѧѧز خفیѧѧف أو تنمѧѧال حѧѧول الفѧѧم و 
  الھرمونات

 إلى كانو عندك ھاد الأعراض خاصك تعلم الطبیب دیالك

 ما ھي القیود الجسدیة التي سأواجھھا بعد الجراحة؟

من أجѧل . بعد الجراحة لبضعة أیام أو أسابیع یفضل معظم الجراحین أن یحد المرضى من أنشطتھم البدنیة
ھѧѧذه القیѧود مѧѧوجزة، وعѧادة مѧѧا یتبعھѧѧا انتقѧال سѧѧریع إلѧى نشѧѧاط غیѧѧر . التقلیѧل مѧѧن خطѧر انفتѧѧاح فѧي الغѧѧراز

أما الریاضات القویة، مثѧل الأنشѧطة . ممكن البدء في النشاط الطبیعي في الیوم الأول بعد الجراحة. محدود
 تفادھا لمدة عشرة أیام إلى أسبوعین على الأقل لي كتضمن رفع الأثقال خاصك

 ھل سأكون قادرًا على عیش حیاة طبیعیة بعد الجراحة؟

ستتمكن عادة من القیام بأي شيء كان بإمكانك القیام  الدرقیة،بمجرد أن تتعافى من آثار جراحة الغدة . نعم
 .بھ قبل الجراحة

مما یتطلب العѧلاج بھرمѧون الغѧدة  الدرقیة،لغدة یصاب بعض المرضى بقصور الغدة الدرقیة بعد جراحة ا
 الدرقیة مدى الحیاة
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 نموذج الموافقة    

 

 تم تسلیم المستند إلى
 تاریخ

 :من طرف الجراح
 :رقم ھاتف الجراح

. …………………………………………………............... أنѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧا الموقѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧع أدنѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧѧاه  
صѧѧѧѧیل بجمیѧѧѧѧع ، أؤكѧѧѧѧد أننѧѧѧѧي قѧѧѧѧد أبلغѧѧѧѧت بالتف.. ... …………… . . ……مѧѧѧѧن موالیѧѧѧѧد ………… 

 المعلومات الخاصة
 وھي منھا،بجراحة الغدة الدرقیة التي ینبغي أن أستفید 

شѧرح لѧي . ………………………………………………………………….…الطبیب 
وكѧذلك مسѧار العملیѧة الجراحیѧة لѧي كیقتѧرح علѧيّ إجراؤھѧا وعواقبھѧا  وانعكاساتھا،شفھیاً البدائل العلاجیة 

وأعطѧاني ورقѧة المعلومѧات الخاصѧة بجراحѧة الغѧدة . ا الإجѧراءوحتى المخѧاطر الجسѧیمة والاسѧتثنائیة لھѧذ
 .من أجل الفھم الكامل للإجراء الذي سیتم تنفیذه یتھا، رولي ق الجراحة،الدرقیة قبل 

والإجѧراءات لѧي  العѧلاج،ومخѧاطر عѧدم  الصحیة،كانت عندي الفرصة لطرح جمیع الأسئلة حول حالتي  
 .یھاوجب استخدامھا والمخاطر لي كتنطوي عل

 .لكن لا یوجد أي ضمان لتحقیقھا إیجابیة،كنتفھم أنھ سیتم بذل كل جھد ممكن لتحقیق نتیجة 
كنصرح بأي عملیة أخرى غیѧر متوقعѧة تقѧدر تكѧون ضѧروریة أثنѧاء ھѧذه الجراحѧة ولѧي ھѧادي یكѧون مѧن 

 .المستحیل الحصول على موافقتي بشأنھا
 ولكنѧѧھ عقѧѧد أخلاقѧѧي حقیقѧѧي بینѧѧي وبѧѧین الطبیѧѧب المسѧѧؤولیة،فھمѧѧت بلѧѧي ھѧѧاد المسѧѧتند لѧѧیس تنѧѧازلاً عѧѧن 

……………………………………………………. 
باش یتحقق من أنني فھمѧت بشѧكل صѧحیح البیانѧات الأساسѧیة المتعلقѧة بھѧذا  المتبادلة،، في أجواء من الثقة 

 التدخل الجراحي
 عندي معلومات كافیة باش نعطي ھذه الموافقة المسبقة لجراحة الغدة الدرقیة

 ______________________________________________ :اسم المریض
 _____________________________________________ توقیع المریض أو الواصي

)وجد إن( الواصي اسم : _________________________________________ 
)وجد إن( بالمریض الواصي علاقة : ___________________________________ 

الساعة________________________ :التاریخ  :  
: __________________التاریخ :      الشاھد

    الشاھد توقیع
الجراح توقیع                                                 :  الجراح اسم  
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Les pathologies thyroïdiennes sont diverses et fréquentes dans la population 

générale. Cependant toutes ne relèvent pas de la chirurgie.  

La Chirurgie reste une option thérapeutique importante dans certaines 

pathologies thyroïdiennes en particulier en cas de cancer thyroïdien, de nodule suspect, 

de nodule ou d’un goitre volumineux, de goitre multi nodulaire toxique et en cas 

d’hyperthyroïdie résistant au traitement médical.  

Bien que ce soient des interventions de pratique courante en Oto-rhino-

laryngologie, qui dans l’immense majorité des cas se déroule sans complication 

Néanmoins, les thyroïdectomies ne sont toutefois pas dénuées des risques, qui bien que 

rares voire exceptionnels, sont potentiellement grave (hématome cervicale 

postopératoire et paralysie récurrentielle bilatérale), d’où la nécessité d’informer le 

malade sur ces risques ainsi que les indications et le but de la thyroïdectomie et les 

déroulement du geste opératoire et même les alternatives thérapeutiques. Cette 

information doit être complète loyale et personnalisée, afin que le patient puisse 

comprendre ces renseignements et donner son consentement éclairé. 

Il est obligatoire de recueillir le consentement écrit du patient avant la chirurgie, 

ce qui implique la réalisation d’une information suffisante, adaptée et de qualité. Il est 

recommandé au chirurgien de délivrer lui-même oralement cette information, en 

exposant les raisons qui font de la chirurgie la solution thérapeutique la mieux adaptée 

à l’état du patient. Le chirurgien doit s’assurer de la bonne compréhension de cette 

information et prévoir un temps raisonnable de réflexion avant l’acte chirurgical. En 

cas de difficulté à délivrer l’information, le recours à un deuxième avis peut être 

proposé. La remise d’un document d’information écrit est conseillée mais non 

obligatoire sauf quand il y a une obligation juridique (recherche biomédicale, analyse 

génétique). Ce document, la bonne tenue du dossier médical et les courriers destinés 

aux médecins du patient sont des éléments que l’expert judiciaire recherchera en cas 

de mise en cause. 
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Le consentement, fondé sur l’autonomie du patient, crée un nouvel équilibre dans 

la relation équipe médicale-patient 

Notre but est de réaliser une fiche d’information pour l’obtention du 

consentement éclairé du patient basée sur les revues de la littérature déjà exposées 

dans la première partie du travail ainsi que sur les fiches de l’information médicale 

déjà élaborés par les sociétés savantes.  

Cette fiche a été également traduite en langue arabe simple selon notre contexte 

socio-culturel, afin de permettre au citoyen marocain de bien assimiler tous les 

renseignements qui doit savoir avant leur chirurgie thyroïdienne, malgré qu’au Maroc 

le consentement a travers une information écrite ne figure dans aucune loi. 
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Auteur : LAHJOUJI SOUAD 
Directeur de la thèse : Pr. A. AIT ALI 
Mots clés : Chirurgie thyroïdienne, Consentement éclairé, Fiche d’information 
 

Notre travail est du ressort d'une étude bibliographique qui contient deux chapitre le premier 

qui aborde le sujet de la thyroïdectomie et le deuxième qui effleure la question du 

consentement éclairé. 

La chirurgie de la glande thyroïde est une chirurgie programmée n’ayant 

qu’exceptionnellement un caractère urgent, ce qui rend possible une information spécifique 

sur les modalités de la prise en charge chirurgicale. 

De nos jours le consentement occupe une place centrale dans le déroulement des soins d’un 

point de vue clinique, juridique et éthique. 

L’objectif de notre travail est d’élaborer à la fin une fiche du consentement éclairé propre de 

la chirurgie thyroïdienne qui contient deux parties : la première partie traite les 

renseignements qui doit être présenter au patient avant l’intervention afin de lui permettre 

d’avoir une vision plus claire et transparente de sa prise en charge thérapeutique ainsi de lui 

céder la place de jouer un rôle actif dans sa guérison et l’autre partie qui décrit le 

consentement du patient qui doit être signer en double exemplaire par celui-ci et de mettre une 

copie dans son dossier médicale. 

Ce document ne remplace jamais l’information orale qui doit être adapté selon le niveau de 

chaque patient et qui nous permet de s’assurer de sa compréhension, en lui demandant de dire 

avec ses propres mots ce qu’il a compris. 

La signature du consentement ne se fait qu’après d’être sûr que le patient a bien compris sa 

prise en charge thérapeutique. 
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Our work is the result of a bibliographical study that contains two main chapters. The first 

chapter addresses the topic of thyroidectomy while the second one deals with the question of 

informed consent. The Surgery of the thyroid gland is a planned surgery that cannot be done 

unless if the case is urgent. This, of course, makes it possible to provide specific information 

on the modalities of the surgical management. Nowadays, consent is central in the delivery of 

healthcare, be it from a clinical, legal or even from an ethical perspective. 

The objective of our work is to eventually develop an informed consent form that is specific 

to thyroid surgery. This form can be divided into two parts: the first tackles the information 

that must be presented to the patient before the intervention in order to allow them to have a 

clearer and more transparent vision of their therapeutic management. In addition, the form 

makes the patient plays an active role in his or her recovery. The second part describes the 

patient's consent which must be signed in two copies, one for the patient and the other to be 

preserved in his or her medical file. This document, of course, never replaces oral information 

which must be adapted to the level of each patient. Oral information remains important and 

allows us to ensure their understanding, by asking them to say in their own words what they 

understand. The signing of the consent document is only done after being certain that the 

patient has fully understood his or her therapeutic management. 
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 الملخص
 الدرقیة الغدة جراحة في المستنیرة الموافقة: العنوان

 سعاد الحجوجي: المؤلف

 علي أیت المنعم عبد الأستاذ: الرسالة على المشرف

 المعلومات استمارة یرة،المستن موافقة الدرقیة، الغدة جراحة: المفتاحیة الكلمات

 

 استئصال موضوع الأول الفصل یتناول اساسیین لفصلین تتطرق بیبلیوغرافیة لدراسة نتیجة ھذا عملنا یعد

                  المستنیرة الموافقة مسألة حول الثاني الفصل یتمحور بینما الدرقیة الغدة

 ممѧا مسѧتعجل بشѧكل النѧادرة الحالات في إلا تمت حیث قبل من مبرمجة الدرقیة الغدة جراحة تكون ما غالبا

  الجراحي العلاج كیفیة حول معلومات للمریض تقدیم إمكانیة لنا یتیح

 قانوني إكلینیكي منظور من العلاج سیرورة في یتجزأ لا جزء المستنیرة الموافقة تعتبر الحالي عصرنا في

   وأخلاقي

 الغدة بجراحة الخاصة المستنیرة الموافقة وثیقة البحث نھایة في إنجاز ھو ھذا عملنا وراء الرئیسي الھدف

 إجراء قبل للمریض تقدیمھا یجب التي المعلومات على یحتوي الأول الجزء جزئین تتضمن والتي الدرقیة

 بالإضافة العلاجیة لإدارتھ شفافیة وأكثر واضحة رؤیة على الحصول من تمكینھ بھدف جراحي تدخل أي

 إنجѧاز علѧى المѧریض لموافقѧة وصѧفا یعطѧي فھѧو الثѧاني الجѧزء أمѧا شѧفائھ فѧي لافعѧا دورا یلعѧب جعلھ إلى

 الطبي سجلھ في بھا الاحتفاظ یتم إحداھما الوثیقة تلك من لنسختین بتوقیعھ یتم وذلك الجراحیة العملیة

ًا لمستوى كل مریض والتي ت تیح لنا لا تحل ھذه الوثیقة أبدًا محل المعلومات الشفویة التي یجب تكییفھا وفق

  .ضمان فھمھم، من خلال مطالبتھم بأن یقولوا بكلماتھم الخاصة ما یفھمونھ

 .یتم التوقیع على الموافقة فقط بعد التأكد من أن المریض قد فھم طریقة إدارتھ العلاجیة
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de l'humanité. 

 Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 

sont dus. 

 Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 

mes malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

 Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l'honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 

aucune considération politique et sociale ne s'interposer a entre mon 

devoir et mon patient. 

 Je maintiendrai le respect de la vie humaine dès la conception. 

 Même sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales 

d'une façon contraire aux lois de l'humanité. 

 Je m'y engage librement et sur mon honneur. 
 

 

Serment d'Hippocrate 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ن الرحيمبسم ا الرحم

        أقسم با العظيم
  :نيةفي هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علا

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 بوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الط.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.  
 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
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 طرف نم
 

   بتاونات    1993 نونبر  13المزدادة في 
 الرباط_ من المدریة الملكیة لمصلحة الصحة العسكریة 

 
 

  

  المعلومات استمارة المستنیرة، موافقة الدرقیة، الغدة جراحة:  ةلمات الأساسیكلا
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